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Glaucom. 


Die Darlegung der Lehre vom Glaucom erfordert eine gewisse 
Vorsicht. Soll die Abhandlung nicht blos für die Männer dos Faches, 
‚sondern auch für Solche, welche nus ihr zuerst Kenntnisse über das 
‚Glauoom schöpfen wollen, bestimmt sein, dann mus zunächst von 

> allen subjeetiven Auffassungen der Symptome, von allen theoretischen 
Erwügungen, allen Hypothesen abgesohen werden. Die unzweifel- 
‚baften Thatsachen, welche Jeder, der nicht in Voreingenommenheit 
für eine „allein richtige* Glaucomtheorie die Unbefangenheit in der 
Beurtheilung der tlıntsächliehen Befunde verloren hat, leicht fost- 
Be ran müssen in den Vordergrund gestellt, die 


- Symptomatologie 


des Glaueoms muss vor Allem möglichst objeetiv und ausführlich 
erörtert werden. 

Der Process, der den Symptomen des Glaucoms zu Grunde 

iegt, fat bisher nicht unzweifelhaft erkannt, d. h. Jeder, der eine 

Glaueomtheorie aufgestellt hat, glaubt denselben allerdings 

etehen, aber da doch die divergentesten Hypothesen nicht alle 

ie & richtig sein können, so bleibt, wenn man nicht annehmen 

, dass alle bisher über das Wesen des Glaucoms zu Tage 

nd a Anschauungen falsch seien, nichts anderes übrig, als 

dass die Ophthalmologen sich bisher über das Wisen 

na nicht einigen konnten, ihnen dieses Wesen folglich 


e ig der Name „Glaucom*, =0 dunkel der Krankheite- 
‚dunkle Name passt ganz gut für die dunkle Krankheit; 
mit gelehrtem Klange unsere Unwissenheit. Wenn man 
wird, was Glaueom ist, dann wird man einfach den 
u bei Seite legen, und die Krankheit bei ihren 
Vorieige 4 d Angenheitkunde Il. Bd. ı 
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wahren Namen nennen. Was das Wort „Glaueom* als solches 
bedeutet, wird aus der deutschen Webersetzung klur. Das Glaucom 
ist der „grüne Staar“. Wie beim „grauen“ Staur die Pupille grau, 
beim „schwarzen“ Staar schwarz ist, so ist sie beim „grünen* Staar 
grün, d. h. sie sollte, wonn das Wort nur irgendwie eine Recht- 
fertigung finden könnte, grün sein. Aber weder ist wie bei allen 
Glaueomen grün, noch bezeichnet eine grünliche Pupille Glaucom. 
Ich gestehe, dass noch immer eine gewisse Beschämung mich ergreift, 
wenn ich in einem Falle von Glaucoma chronicum simplex, bei welchem 
der äussere Augapfelabschnitt nicht die geringste Abweichung von 
der Norm zeigt, auf die Frage des Patienten, was ihm fehle, mit 
ernster Miene die Antwort ertheile, dass er an „grünem* Staare 
leide, Aber freilich, noch immer ist es für den Patienten und den 
Arzt besser, dem Kranken die Schwingen der Phantasie anzulegen, 
duss sie ihn emportragen zu der Vorstellung eines „grünen Staars“, 
als die Auskunft zu ertheilen, dass man nicht wisse, was das für 
eine Krankheit sei, und folgerichtig auch nicht wisse, wieso #ie ent- 
standen. 

Nun aber, s0 wird der Novize fragen, wie ist es möglich, eine 
Krankheit zu diagnostieiren, die man nicht kennt? Wie ist es mög- 
lich, den Krankheitsbegriff scharf zu umgrenzen? Diese Fragen haben 
in der That ihre volle Berechtigung. Es ist auch nur die Consequenz 
logischen Denkens, dass es, da wir den Krankheitsprocess des Glau- 
coms selbst nicht kennen, es Glaucome geben mus, die wir nicht 
zu dingnostieinen vermögen — vorausgesetzt, dass nieht bestimmte 
Symptome unter allen Umständen die dunkle Ursache anzeigen. In 
der That gibt es aber kein einziges Symptom, welcher jedem Falle 
von Glaucom eigen wäre uud mithin muss es Glaucomo geben, die 
sich durch kein Symptom verrathen. Gesteigerte Härte des Bulbus 
und eine eigenthümliche Aushöhlung der Stelle, wo der Sehnerv in's 
Innere des Auges eintritt, sind z. B. zwei Cardinalsymptome des 
Glaueoms. Nun gibt es aber Glaueome, bei denen zwar dio charac- 
teristische Aushöhlung des Schneryen du ist, während eine Vermeh- 
rung der Bulbushärte nicht nachweisbar ist; und auf der anderen 
Beito Glaucome, bei denen zwar die Spannung des Bulbus sche be 
trächtlich erhöht, von der glaucomatösen Tixenvation aber nichts 7 
sehen ist. Es gibt also Glaucome ohne Druckerhöhung und Glau 
some ohne Exenyation; es findet sich weder die Druckerhöhung 
noch die glauoomatöse Rxcavation bei jedem GI . Folglir 
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muss oder kann es Glaucome ohne Druckerhöhung und ohne 
Exeavation geben, die man aber, bei der Unmöglichkeit den Krank- 
heitsprocess selbst zu fassen und bei dem Mangel jeglichen 
Cardinal-Synptomes, zum grossen Nachtheile des Kranken nicht 


In welcher Erscheinungsform das Glaucom auch auftritt; ob 
es olıne objectiv nachweirbare und ohne subjeetiv hervortretende 
Symptome schon da ist, ohne dass Patient und Arzt eine Ahnung 
davon haben, dass ein deletärer Krankheitsprocess das Auge ergriffen; 
ob es andorerseits unter den vehementesten objeetiven und subjee- 
tiven Erscheinungen zum Ausbruche gekommen — immer ist es 
ein und derselbe Krankheitsprocess und die verschiedenen Formen, 
welche man beim Glaucom beschreibt, sind — wie die gemeinsame 
Bezeichnung Glaucom dies vom wissenschaftlichen Standpunkte aus 
als eihstverständlich vrscheinen lässt — nur verschiedene Erschei- 
nungsarten, oft nur verschiedene Stadien eines und desselben Rrank- 


Die gegenwärtig herrschende Eintheilung des Glaucoms in ein 
Glausoms simplex und ein Glaucoma inflammatorium, welches 
selbst wieder ein Glaueoma inflammatorium neutum (subneutum, 
fulminans) und ein Glaueoma inflammatorium ehronicum soin 
kann, wozu noch eine dritte Form, die des Glaucomn simplex 

nden Entzündungserscheinungen kommt, 

‚glücklichate und durchaus nicht diejenige, bei 

welcher die Kinheit und Untheilbarkeit des glaueomatösen Procomen 
um deutlichsten hervartreten würde. 

‚Es dünkt mir vielmehr vom wesentlichen Vortheil, das Glaucom 
zunächst einzutheilen in ein Glnueoma chronicum und in ein Glau- 
coma aculum (letzteres mit den beigeordneten Formen des Glau- 
Cora acutum, bei welchem die Erscheinungen weniger rasch 

‚heftig hervortreten, als bei dem acuten Glauconm, und des 
\ fulminans, bei dem die Symptome in Acuität und 
und Vehmenez jene des Ghucoma neutum übertreffen) und dann 
suwahl dus Glaucoma chronieum als das Glaucoma 
aeutum (ubweutum, fulminans) unterzutheilen in ein simplex 
e ‚ein inflammatorium, d. bh. in ein solches, bei welchem 

T im vorderen Bulbusabsehnitt fehlen (GL 
je in ein solehes, wo sie da sind (Gl. inflammatorium). 


ir 
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Wir handeln zunächst vom 


I. Glaucoma chronicum 


und zuerst vom 
a) Glancoma chronieum simplex. 


Der wahre Typus des Glaucoma chronicum simplex, insoweit 
dasselbe bei den heutigen Hilfsmitteln der Diaguostik mit Bestimmt- 
heit diaganstieirt werden kann, ist der folgende: 

Es fehlen im vorderen Augapfelabschnitt alle jene Symptome, 
die gewöhnlich als glaucomatöx bezeichnet werden. Wir könnten uns 
daher mit dor positiven Angabe begnügen, dass der mit unbe- 
waffnetem Auge sichtbare vordere Bulbusabschnitt 
nach jeder Richtung normal sei; aber um dieser Aussage 
mehr Gewicht zu geben, ist es besser noch ausdrücklich anzuführen: 
Die Cormnen ist normal empfindlich, vollkommen durchsichtig, ihre 
Oberfläche vollkommen glatt und glänzend; die vordere Augen. 
kammer zeigt keine Verengerung, die mit dem Alter des Individuums 
und dem optischen Bann des Auges nicht harmoniren möchte; 
die Oberfläche der Iris glänzt, ihre Farbe, ihre Faserung, die Grenze 
zwischen grossem und kleinem Iriskreise zeigt nichts Ahnormes. Die 
Popille von normaler Weite, prompt roagirond, auch noch consensuell 
(4. I bei Verdockung des zweiten schenden Auges sich erweiternd, 
heim Freilassen desselben sich verengernd), falls auch das betreffende 
Auge in Folge des glaucomatösen Processes bereits gänzlich erblindet 
sein sollte. Und wenn wir noch der Umgebung der Hornhaut unsere 
Aufmorksamkeit zuwenden, so ist da nichts von einem geschlossenen 
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1. Die glaueomatöse Sehnervenexoavation, 


Um die Wesenheit der glaucomatösen Excavation des Sehnerven 
in ihrer vollkommensten Entwiekelung zu begreifen, müssen wir auch 
auf die anderen Formen der Öpticusexcavationen einen Blick werfen. 

Ist Figur 1 ein in die Längsuxe des Sehnerven fallender 
Durchschnitt des Auges in der Gegend der Eintrittsstelle des Opticus, 
so wird ersichtlich, in welcher Art sich die Fasern des Schnerven 
in die Ebeno der Netzhaut umlegen. An der Austrittsstelle der 


migur ie 
Normaler Optionsnintritt. 1. Tin Chorioldsalgefumm, das io die Hetina olndringt. 
(Koh Als) 


Oentralgefüsss macht sich, wie auch die Figur zeigt, in der Regel 
eine kleine Einsenkung der Norvenfasermams geltend. Dies ist der 
‚Beginn jener Formen, welche man als angeborene oder physio- 
logische Exearationen des Schnerven bezeichnet. 

Wie sich der normale Schnervenquerschnitt, mit dem Augen- 
iegel von vornher geschen, dem Beschauer darbietet, das wurde 
schon an einer früheren Stelle (Vorträge, T. Band, pag. 399) aus- 
führlich geschildert. Wenn nun das Gräbchen un der Austrittsstelle 
‚der Centralgefüsse sich vertieft, so kann dies in verschiedener Weise 
geschehen. Ich meine nicht, dass die vorhandene Grube während 
des Beben sich normaler Weise vertiefe, sondern dass diese centrale 
Aushöhlung im Schnerven in verschiedenen Augen verschiedene 
‚Grade und Formen zeigt. Behält der Trichter oder die Mulde die 

nähert sich die tiefste Stelle der Grube der Tamina 
| kann dieselbe am Ende auch erreichen. In diesem 
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Falle steigen die Sehnervenfasern an den sachte abfallenden Wan- 
dungen der Grube in die Höhe und biegen mit mässiger Krümmung. 
in die Ebene der Netzhaut um. Doch hat die Excavation häufig 
auch einen scharfen Rund, so dass eine centrale Grube mit steilen 
Wänden, mitunter sogar mit überhängendem Rande zu Stande kommt; 
‚jene Sohnervenfasern, welche die Grubenwände bilden, müssen dann 
in seharfer reehtwinkliger selbst spitzwinkliger Biegung in las Niveau 
der Netzhaut sieh umlegen. Gewisse Eigenschaften der physiolo- 
‚glachen Eixenvation ergeben sieh von selbst, Mit der Lage der Lamina 
eribrona, jenen Thoiles der Sclerotien, durch den die Öpticusfasern 
ine Innere des Auges treten, hat der Umstand nichts zu thun, ob 
die Nervenfasermasse als solider Cylinder weiter verläuft oder ob 
wie eine trichterförmige oder scharfrandige Grube zwischen sich 
lassend zur Inneren Fläche der Netzhaut vordringt, Ks kann daher 
eine angeborene oder physiologische Exeonvation, wenn nicht cino 
von demelben unabhängige Lagennomalie der Lamina eribroea da 
ist, den normalen Abstand der Innenfläche der Netzhaut von der 
Innenfläche der Lamina cribrosa an Tiefe nicht übersteigen, die 
Eixonyation kann nur bis zu der in normalem Niveau befindlichen 
Lamina eribromn reichen, 

Er konn ferner die ncharfrandige 
niernala bis zum Runde der Papille reiı 
totale sein; denn wire mio total, so 
Rintritisstolle den Optious sich eine bis 
sehnefrandige Grub finde, d.h. dam in gu 
Optieuseintritts koine Nervonfasern da seien. Di 
fusorn im Stammes don Norvus optieus wurde 
mit olner Million zum mindesten voransch 


freigobig wie Krause, hat nbar doch mehr al das. 
gleiche mit Kuhnt, nämlich über 400,000 Pasorn 
(1860), zurilckkehrend zu seiner orston Angab: 


Fasern des Options genau mu kennen, nbor füı 
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Fragen, von deren Verständnis das Schicksal der ganzen Glaucom- 
Ichre abhüngt, scheint es mir eben zur Förderung dieses Verständ- 
nisses schr angezeigt, von einer conereten Burmme der Schnervenfasern 
auszugehen. Wenn wir diese Summe rund mit einer halben Million 
annehmen, dürften wir uns von der Wahrheit nicht allzuweit entfernen. 

Ist der Optieusstumm an der Lamina cribrom ungelnngt, so ver- 
lieeen die Nervenfusern das Mark und falls ihre Masse beim Eintritt 
in das Innere des Auges auseinanderweicht, entsteht im intraoeularen 
Sehnerrenkopfe eine trichterförmige oder auch eine scharfrandige 
Grube. Allein, wern die halbe Million Fasern in die Ebene der Netzhaut 
gelangt, »0 muss sie oben zwischen den Wandungen der Grube und 
dem Rande des Schnerven aufsteigen. Rings um die Grube, falls 
diese nieht eine randstündige Lage hat, muss dor natürliche Quor- 
schnitt des Schnerven eine halbe Million Fasern enthalten, zwischen 
der Grube und dem Rande des Schnerven muss eine dichte Faser- 
lage sich befinden, und cs ist daher eine ganz undiseutir- 
bare Frage, ol eine physiologische Excavation, mit weleher eine 
Herabsetzung des Schvermögens nicht einhergeht, thatsächlich 
bis zum Rande des Schnerven ringsum reichen könne. 

Die Erwägungen, welche sich schon bei einem grossen Durch- 
messer einer solchen scharfrandigen Excavation von selbst darbieten, 
werden ein leichteres Verständnis finden, falls zunächst das ophthal- 
noscopische Bild der physiologischen Aushöhlung seine Besprechung 
erführt. An einem früheren Orte (1. Band, pag. 250) wurde klar- 
gelegt, dass ein emmetropischer Untersucher den Augengrund eines 
emmetropischen Auges im aufrechten Bilde ohne Hilfe eines 
Correstionsglases deutlich, den Grund eines myopischen Auges 
‚jedoch nur undautlich schen kann, und dass er, damit auch in diesem 
letzteren Falle die Wahrnehnung deutlich werde, eines Concavglases 
‚bedürfo, Ein emmetropisches Auge wird aber durch Verlängerung 
‚tiner Axc in ein kurzsichtiges verwandelt. Wenn nun 2, B. die 
innere Fläche der Netzhaut (Fig. I) einem emmetropischen nicht 
aseomimedlirenden Beobachter deutlich erscheint, so wird die Lamina 
‚eribrosa, welche weiter zurückgelogen ist, in deren Richtung also das 
untersuchte Auge eins myopische Einstellung hat, nicht deutlich 
} ‚können, und im Allgemeinen wird jede Stelle des Augen- 

umso weniger dentlich geschen, je weiter sie hinter der 
“ 'orderfliche der Netzhaut gelogen ist. Darm ergeben 


r Voraussetzung, dass wir im aufrechten Bilde unter- 
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wuchen und unser Auge für die innere Fläche der Netzhaut einge- 
ntellt int, für die physiologische Excavation, je nachdem sie keinen 
wehnrfen Rund oder einen solchen besitzt, folgende Bilder. Erfolgt 
die Kinwenkung «des Sehnerven allmälig, so nimmt von einer ring- 
förmigen peripheren Zone die Papille gegen das Centrum an Helligkeit 








Yıpur 2. 
Vs andonimche Karanation uva huken Auges eines ssjährigen Mannıs 


wu Alans an und wäh sin am Rande ein rürhliches Ansehen 
arlüetet, geht tue Barbe gegen die Mitte allmälig ia ein Gelblich- 
wer vndleh ia ein inteniien Weis über Die Netzhautgefässe, 
won wir ihn Verlauf yon der Retina gegen die Papille hin ver- 
tolgen, tetun, wie unter aonnulen Verhältuissen, über den Selero 
wu aulten Ranleheit die Sehnerven wat bieten, da sie nur allmälig 
use Pets uch wuken, wine autlallvne Biegung ter Kniekung 
weht dar Nur own ahre Parbung, je tielee sie sich senken und 
WW wndwatlicher we dann wenden, wine hellen, umd immer blasser 
werdet entsehwnden ae elle, we im Nebel unserem Blicke. 
Evavneoron m scharten Runde yenahren einen viel markirteren 
WBRCK ER Bram mermalge Nüvau der Nersbaut stehende 
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Randtheil zeigt eine auffallend rothe Fürbung, die zumeist in Folge 
des ÜUontrastes s0 intensiv erscheint, denn die vertiefte Stelle 
erglänzt in intensiv gelbweissem, häufig blendend weissem Lichte, 
Grauliche verschwormmene Flecken werden im Grunde der Exenvation 
sichtbar. Die Netzhautgefäse, welche, in ihrem Verlaufe unbeirrt, 
von der Netzhaut auf den Randtheil der Papille treten, zeigen am 
Rande der Excavation (und besonders gilt dies von den Venen), 
nieht selten eine dunkelgefärbte Anschwellung, Am Excavations- 
rande ändert sich der Gefässverlauf. Das Gefäss biegt entweder 
unter einem mehr oder minder scharfon Winkel ab und verläuft 
dann ohne neuerliche schärfere Biegung gegen den Exeavations- 
grund, oder os ist das Gefssstück im Grundo der Höhle gegen den 
im Netzhautnivenu gelegenen Gefässantheil verschoben; ein an der 
Höhlonwand verlaufondes, schräge gestellten Gofässstück verbindet 
die beiden Enden, «© dass eine doppelte Knickung des Gefüsses 
sichtbar wird. Das Gefüss kann ferner am Rande eine vollkommene 
Unterbrechung erleiden, 30 dass man zwar dessen Fortsetzung im 
Grunde der Excavation, nicht aber das an der steilen Wand ver- 
laufende Bindeglied wahrnimmt. Endlich geschicht es, dass das eine 
oder andere Gefüm, oder dass selbst alle Gefüsse am Rande der 
Excavation aufzuhören scheinen, so dass der Excavationsgrund nur 
sparsame Gefüsse aufweist oder auch ganz gefüsslos, nur an einzelnen 
Stollen rasig angehaucht, sich darstellt. Die Grundgefässe bleiben 
dann unsichtbar, weil bei Einstellung unseres Auges für die Ebene 
der Notzhant von den in der Tiefe der Höhlung verlaufenden Ge- 
füssen so undeutliche Bilder auf unserer Retina entworfen werden, 
dass wir sio eben gar nicht oder nur in schwachen Umrissen wahr- 
nehmen. 
Sind aber auch die Gofüsse, und dies ist der gewöhnliche Fall, 
im Grunde der Grube nicht verschwunden, »0 haben sie doch ihr 
Ausschen wesentlich geändert. Ihre Farbe ist viel lichter, Arterien 
wie Venen gleichen rosa Bändern und sind von einander im Grunde 
der Exeayation nur mit Schwierigkeit oder gar nicht zu unter- 
idlenz ihre Contouren sind nicht scharf und werden um so mehr 
verschwonmen, je tiefer sie ich in die Grube senken, bis sie endlich 
unserem Blicke sich entziehen. 
Sobald wir durch ein optisches Hilfsmittel es ermöglichen, den 
Grund der Exenration deutlich zu sehen, ändert sich deren Bild. 
Hatte früher der Excavationsgrund ein gleichmässiges, glänzend- 





Glnnoom ; Symptemntologie. 


weissen Ansehen, #0 tritt jetzt eine graublaue Fleckung auf, oder es 
wird dieselbe deutlicher, schärfer ausgeprägt, falls schon bei ober- 
flächlicher Einstellung etwas davon sichtbar war. Es liegt hier 
nämlich im Fixeavationsgrunde die Lamins cribrosa zu Tage, die 
nr von einer schwachen Schichte Nervenfasern gedeckt wird, so 
dass wir dentlich die Lücken des Maschenwerkes erkennen, durch 
welehe die mattgefärbten Nervenbündel hindurchtreten. Besonders 
auffallend ist die Verlinderung im Aussehen der Gefüsse. Sie treten 
nunmehr in der Regel- innerhalb der Grube, wieder deutlich hervor; 
wir vermögen zumeist den Zusammenhang der ausserhalb und inner- 
halb der Excavation gelegenen Gefüssstücke aufzufinden; die Gefisse 
verlieren theilweise ihr bandartigos Ausschen, d, h. es wird in ihrer 
Mitte wieder an Stellen der helle Reflexstreifon sichtbar; es wird 
‚jetzt leichter, Arterien von Vonen zu scheiden. 

Die eben besprochene Form der scharf begrenzten physio- 
logischen Exeavationen ist es, die uns hier besonders interessirt. 
Diese Form, selbst in hohem Grade entwickelt, geht nicht einher mit 
einer Vergrösserung des Durchmessers der Eintrittsstelle des Sch- 
nerron und geht nicht einher mit einer Herabsetzung des Seh“ 
vermögens, Das ist uber eine achr merkwürdige Sache, Nehmen wir 
eine solche scharf begrenzte, physiologische Excavation von grossem 
Durchmesser her. In Fig. 2 ist der Durchmesser der Exenvation 
nur ein mässiger, betrügt aber doch circa *;s des Durchmesers der 
Nervenmasse des Sohnervon. Viel grössere physiologische Exenva- 
tionen, sogar solche, deren Durchmesser &% des Papillendurchmossers 
beträgt, kommen vor und werden abgebildet ; allein selbst damit ist 
der Grenzwerth physiologischer Höhlen (oder solcher Phänomene 
am Schnerven, die dafür gehalten worden) noch nieht erreicht, 
Botrachten wir die Verhältnisse z. B. in einem Falle, wie ihn | 
Ed. v. Jäger auf Tafel 8, Fig. 44 seines unübertreffiichen (Schul-) | 
Atlusser ubbildet (Fig. 3). Der Durchmesser der Exenvation | 
hotrlügt % des Durchmessers der Papille. Dor normale Querschnitt 
der Papille enthält, wenn keine Exenvation da ist, eine halbe Million 
Norvonfasor. Auf jenen Theil, der in Fig. 3 den nicht excavirten 
Ring des Schnerven darstellt, kommt unter normalen Verhältnissen 
otwa Ya der Fasern, indem der Flächenraum dieses Ringes etwa 
Ys des Flüchenraumes des ganzen Querschnitts beträgt. Wenn nun 
— wie thatsächlich — der Durchmesser der exeavirten Papille nicht 
vergrössert und wenn das Schvermögen des betreffenden Aug | 
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nieht herahgestzt ist, dann muss im Randtheil der Papille die volle 
halbe Million Norvenfasern, die sonst den ganzen Sehnervenquerschnitt 
fallt, enthalten sein, denn die eentrale Höhle ist ja leer von Nervon- 
fasorn; «9 weit sie reicht, tritt keine Nervenfuser aus dem Optieus 
in die Netzhaut über. Der Randtheil der Papille, der unter nor 
malen Verhältnissen im Querschnitt 170,000 Fasern enthält, muss 
jetzt um 330,000 Fasern mohr führen, soll die normalo Zahl von 
einer halben Million Norvonfasern zur Netzhaut gelangen. Nun 
kann man sich allerdings vorstellen, dass in Folge einer geringeren 


Higar ı 
iromme angeborene Sohnervenezonyallan. 
Wach Kar. Jäger) 


Menge Bindegewebes jener Randtheil mehr Nervenfasern führt, 
als er unter normalen Verhältnissen zu führen braucht, allein 
unmöglich kann man begreifen, wie in diesem schmalen Bezirk die 
dreifache Menge von Nervenfasorn im Vergleiche zur Norm 
zusammengepfercht sein kann. 

‚Ex ist, für mich wenigstens, eine ausgemachte Sache, dass physio- 
logische Exeavationen, welche bei der Augenspiegeluntersuchung a0 
ungeheuere Dimensionen darbieten, bei der anatomischen Prüfung viel 
bescheidenere Mansse nach Höhe und Breite zeigen würden. Wir beur- 
heilen en Durchmesser der Excavation nach dem Verhalten der 
‚Gefisse und der Disphanität der Höhlung. Allein wenn in der für 





ine Nähte gehaltenen Partie des Opticns vollkommen diaphane, mark- 
Ion Nerronbüindel ohne zwischenliegendes Bindegewebe, die Gefüsse 
der Eixenvation überdoekend, von der Laminn eribross zur Netzhaut 
iehen, m ind wir dies zu erkennen ausser Stande. Die Excavation 
int ja kein Iuftleerer Raum, #ie muss in jedem Falle mit Glaskörper 
‚gefüllt nein, den wir nicht sehen. Eine wie hohe Diaphanität aber 
den Nervengebilden der Netzhaut zukommen kann, das erkennen 
wir daran, ılans ja die Netzhaut selbst mit ihrer Nervenfuserluge 
und Ihren vielen anderen Schichten trotz ihrer relativ dunklen 
Unterlage (der Aderhaut) nicht sichtbar ist. Um wie viel weniger 
könnten wir die in Rede stehenden Faserbündel auf dem hellen 
Grunde der Lamina eribrowm erkennen. Es ist undererseits diroet 
orwiosun, (nam wir in Betreff der Beschnffenheit der Excavationen 
Tnnschungen unterliegen. Auf anatomischen Präparaten finden sich 
physiologische Txenvationen bisweilen, nach v. Jäger, mit zarten 
Iiyalinen Membranen (die sicherlich nicht durchsichtiger als marklowe 
Norvanbiindel sind) zum Theile ausgefüllt, ohne dass wir dies mit 
dem Spiegel zu entdecken vwermöchten. Dann hat v. Jüger 
gofunden, das «ie Fibrillen, welche in der Axe des Schnerven ver- 
laufen, bisweilen, noch ehe sie an der Lamina cribrosa angelangt 
ind, Ihr Mark verlioren und durchscheinend werden, sowie dass in 
demetigon und anderen Fällen die Laminm eribrosa in ihrem 
sontralen Theile eine geringere 

Mächtigkeit als gewöhnlich. be- 

sitzt und dadurch einen gewissen 

Grad von Disphanität erlangt, 

Dieser anatomische Befund, wel- 

cher nach Alt sich namentlich 

in kurzen  (hypermetropischen) 

Augen findet und durch Fig. 4 

erläutert wird, erklärt die oph- 

thalmescopische Erscheinung jener 

Pormen, welche v. Jäger ab 

scheinbare Excavationen be- 

Man sicht nämlich manchmal ungemein tief in den Kopf 

Inervon. hinein Bei der Untermehung ie aufrechten Bilde 
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bedeutend gewinnen kann, #0 kann auch eine sogenannte scharf- 
eandige Exeavation dadurch scheinbar an Breite gewinnen, dass die 
"in ihr verlaufenden marklosen Nervenfasern unsichtbar sind. 

Es ist nun allerdings klar, dass die Frage, ob eine physio- 
logische Excavation thatsächlich bis zum Rande der Papille reichen 
könne, schlechthin ein Nonsens sei, indem ja diese „ITöhle* mit 
einer halben Million Nervenfasern ausgefüllt sein mus; aber unders 
steht. #s mit der Frage, ob nicht unter physiologischen Verhältnissen 
das scheinbare Bild einer totulen und tiefen Exenvation zu Stunde 
kommen könne. Die Möglichkeit des Letzteren lüsst sich nicht 
leugnen. Sowie nach meiner Annahme schon bei scharfrandigen 
Excayationen mit schmalem Randtheil der Pupille ein Theil der 
„Höhle* mit Nervenfasern gefüllt ist und daher der wahre Durch- 
messer der Exenvation weit überschätzt wird, so kann es geschehen, 
dass jene ungewöhnlich grosse Dinphanjtät, bedingt durch Mangel 
des bindegowebigen Stützgewebes, don ganzen Schnervenkopf erfusst 
und dass dio aufsteigenden Centralgefüsse, noch weiter zurück und 
zur Seite gesunken, am Runde der Papille, am Bindegewebsrings 
zum Vorschein kommen und da in die Ebene der Netzhaut um- 
biegen. Dann entsteht ‘einerseits das Bild einer totalen, bis an den 
Rand gehenden Excavation, während andererseits diese Excavation 
im Hinbliek auf die durch Fig. 4 erläuterte Möglichkeit gleich- 
zeitig eine ganz ungeheuere Tiefe darbieten kann — und doch 
Irmucht de facto gur keine Höhle da zu sein und falls sie die ist, 
wird dieswihe nur eine relativ geringe Tiefe und Breite haben, 
da sie ja von einer halben Million Nervenfusern gefüllt ist. 
Denken wir uns, dass in Fig. 4 die aus dem Centrum des Opticus- 
stammes kommenden Centralgefüsse lüngs der Grenze zwischen 
markhaltigen und marklosen Fasern aufsteigen und denken wir uns 
das ganze marklose Schnervenende im hohen Grade diaphan, dann 
wird sich von vorneher mit dem Augenspiegel betrachtet das Bild 
einer nach der Breite totalen, nach der Tiefe colossalen Exeavation 
darbieten, während in Wirklichkeit gar keine Grube besteht, ja 


Bxcavation kann also thatsächlieh niemals bis zum 
Bande des Schnerven gehen und niemals tiefer sein, als der normale 
Abstand zwischen Innenfläche der Netehaut und Lamins eribrosa 
gross ist Aber das Augenspiegelbild kann trügen. 





Wir sprechen munmehr von der glaucomatösen Excavation 
den Bohnerven, In ihrer höchsten Entwicklung zeigt sie bei der 
nstomischen Untersuchung ein Bild, wie es durch Fig. 5 klar 
gemmcht wird Was ıla zunächst und zumeist auffällt, das ist, dass 
jener Theil der Scleroticn, welcher den extraocularen und intra- 
oeularen Theil des Optieus trennt, dass die Lamina cribrosa 
nieht an ihrer normalen Stelle nich findet, sondern weit in den 

Scheidenkanal des Sch- 
nerven  zurückgesunken 
ist. Die Rxenvation der 
Tamins eribrosa könnte 
jedoch an und für «ich 
nur zu einer unbe 


und so die „Grube* füllte, 

Wenn aber diese volle halbo Million von Nervenfasern total atrophirt 
bt, nu An durch die Lamina cribrosa Nichts hindurchtritt, dann 
wntsteht begreitlicher Weise eine ungemein tiefe Grube, deren 
Dürchimessor Im Niveau der Netzhaut dem Durchmesser dier 
Norvonscheibe des Sohnerven gleichkommt. Dann entsteht also 
olus Bxonvation, welche total ist, d. h. thatsächlich bis zum 
Ramdo vs Schnorven reicht, und die ausserdem, indem die Lamina 
selbrasa surückgesunken, eine beträchtliche Tiefe erreichen kann. 
kutale Eixcavatiin kan ausgehählte Seitenwandungen 
dass der Rat überhängend win! und die Höhle die 
in Btollwag) zeigt Allenlings dürfen wir, 
vurgesson, das bei der physio- 
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eribrosa reicht, totale Atrophie der Faserschichte des Sehnersen- 
kopfes und der Netzhaut eintrüte, diese Eixeavation nicht etwa sn 
Tiefe zunehmen, sondern sie müsste nahezu verschwinden. Fs ist 
daher auch einleuchtend, dass durch einfache Atrophie der 
Nervenfasern eine Excavation von irgend nennenswerther Tiefe 
nicht entstehen kann. Wie Fig 6 zeigt, kann durch Atrophie des 
Optieus und die damit verbundene Atrophie der Nervenfaserschiehte 
der Netzhaut nur eine seichte muldenförmige Vertiefung zu Stande 
kommen und diese Einsenkung wird um s0 flacher sein, wenn ausser 
der Nervenfaserschichte auch noch die übrigen gegen die Aderhuut 
gelegenen Schichten 
der Netzhaut atrophirt 
sind. 

Die Tiefe der 
physiologischen 

Excavation ist 

also abhängig von 
der Höhe, bis zu 
welcher die Seh- Fine 


nervenfaserm sich pieinöse Vaginitis narei optlek 1. Der Iutorraginalraun 
im intraoeularen durch nengobildete Dindogewabe abliterirt. ?. Nerwus options 
trophirt. 
Sehnervenende ach Ay 


über die Lamina 
eribrosa aufthürmen; die Tiefe der glaueomatösen, 
mit totaler Atrophie des intraocularen Sehnerven- 
endes einhergehenden Exonvution ist abhängig von der 
Tiefe, bis zu welcher die Lamina cribrosa zurückge- 
sunken; die einfache atrophische Exeavation hingegen, 
bei welcher die Lamina eribrosa an normaler Stelle 
sich findet und bei der der Sehnervonfasernkopf über 
ihr atrophirt ist, kann unter allen Umständen nur eine 
höchst geringfügige Tiefe zeigen, 
Die scharfrandige physiologische Excaration kann 
jetisch nie eine totale sein; die typische glaucomatöse 
en stets scharfrandig, ist eine totale, aber nur 
dann, wenn die Excavation der Lamina cribrosa mit totaler Atrophie 
‚Sehnervonfasern eingeht — selbst in Fig. d, in welcher noch 
n ‚von Sehnervenfasern an den Wänden der Höhle hinan- 
 klimmt und in die Netzhaut einbiegt, ist die colossale Excavation, 





ch genommen, nicht total; die atrophische Exeavation 
endlich ist nie scharfrandig, man kann sie aber, wenn 
man die allmälige schwache Einsonkung des Sehnervenniveaus 
gleich am Rande des Optiens beginnen lässt, als sine totale 
bezeichnen. 
Das ophthalmoscopische Bild der glaucomatösen Exenvation 
(Fig. 7) ist, soweit @s durch den pathologisch-anatomischen Befund, 
wie ihn Fig. 5 zeigt, begründet wird, leicht verständlich. Das Auge 


des Untersuchers, welches für 
Bilde eingestellt ist, sicht die 


intensiver Beleuchtung sich mehr dem 
thümliche Färbung des Optieus ist in dessen 
‚weil sie am hellsten beleuchtet sind, um | 


hteten Peripherie deutlich nr gogen 
u immer schärfer hervorteitt. Unmittelbar am ı Rande 
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Macht man mit dem Spiegel kleine Bewegungen, #0 tritt ein eigen- 
Hlämliches Schwanken in der Furbe auf. Es rührt dies daher, dass 
jene Partie der Grube, welche momentan vom Lichte senkrecht 
getroffen wird, am meisten Licht reflectirt, daher am hellsten und 
weissesten erscheint, während von den peripheren Stellen, auf 
welche das Licht schief einfällt, ein geringeres Liehtquantum in das 
beobachtende Auge zurückgeworfen wird und so die eigenthümliche 
Farbe schärfer hervortritt. Dieses Farbenspiel des glaucomatisen 
Sohnerven gewährt einen ganz besonderen Anblick. Die Vortheilung 
von bellerem und matterem Lichte, welche in der Grubenhildung 
ihre Erklärung findet, ist es vor Allem, welche bei einäugiger 
Untersuchung die Sinnestäuschung hervorruft, als wire der Sehnery 
binsenförmig vorgewölbt. 

‚Ganz besonders characteristisch sind die Gefüsssymptome. Ver- 
folgen wir in Fig. 7, welche uns die glaucomatöss Exenvation im 
reehten Auge einer 54jährigen Frau darstellt, die Gofüsse von der 
Netzhaut gegen den Sehnerven, so bemerken wir, dass dieselben 
(mit Ausnahme jener mächtigen Vene, welche in verticaler Richtung 
zum oberen Rande des Sehnerven hinabsteigt) alle in ihrem Laufe 
ungehindert über einen, in seiner natürlichen Farbe gelblichen, 
scharf contourirten und an allen Stellen gleichbreiten Ring treten 
um erst an der inneren Peripherie dieses Ringes ihrem bisherigen 
Laufe Einhalt thum. Dieser gelbliche Ring ist nicht der normale, 
auch nicht der verbreitete Bindegewebsring, denn er hat weder die 
weisse Farbe des Bindegewolringes, noch die weissblaue derSelerotien. 
Welche Bedeutung ihm zukommt, darüber mussten wir wegen mangel- 
hafter Kenntnisse hei dor Besprechungder pathologischen Anatomie 
der glaucomatössn Excavation schweigen. Doch wird uns derselbe 
noch mannigfach beschäftigen. Vorläufig sei constatirt, dass bei der 
Schnorvenexeavation des Glaucoma chronieum simplex der Binde- 
gewehsring des Sehnervon als soleher nicht zu schen und an dessen 
‚Stelle eine lichtgelbe, ringförmige Zone getreten ist, deren Breite eine 
‚gleichmämige sein. und wie v. Jäger dies abbildet, sogar den Durch- 

‚Papille erreichen, aber auch an verschiedenen Stellen des 


ind entweden wie in Pig. 7, gar keine weiteren Details ersichtlich 
jer aber man rormmag, wi dies Fig. 8 zeigt, zwar in einom Theile 
2 
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Undentliche der Gefünszeichnung im Papillengrunde vweran- 
schaulicht wird. 

Dass man” es bei diesem Bilde mit einem Zurücksinken der 
Lamina eribrosa und der Sehnervengefüsse zu thun hat, ergibt sich 
aus zwei Momenten. Man kann, indem man sein Auge mit Gläsern 
bewaffnet, welche gestatten, dass Gegenstände, die in grösserer Tiefe 
als der Papillenrand gelegen sind, deutlich erkannt werden — 

isen, dass nunmehr das Bild der Papille sich ändert, in ähn- 
licher Weise, wie bei der scharfrandigen physiologischen Excavation. 
Da tauchen die verlorenen Gefüssenden wieder auf, da werden die 
früber undeutlichen und verschwommenen Gefässstücke wieder mehr 
‚oder minder scharf, du gelingt es nicht selten, den Zusammenhang 
der ausserhalb und innerhalb der Exenvation gelegenen Partien her- 
zustellen. Mitunter ist freilich dieses Bemühen vergeblich. Es hat 
dies darin seinen Grund, dass bei einer ampullenartigen Excavation 
die Seitenwandung ausgehöhlt, dor Rand überhängend ist und so 
das Gefüss unter dem letzteren sich verbirgt. Dessen Fortsetzung 
im Grunde, vor Allem die Austrittsstelle der Central- 
zefüsse wird jedoch in der Regel sichtbar, Die Austrittsstelle der 
Oentralgefüsse ist häufig gegen den medialen Optieusrand hin ver- 
schoben. Wenn aber, wie Schweigger dies anntomisch nach- 
gewiesen hat, die Excavation in den Canal der Centralgefüsse 
fortschreitet und sich so der Boden der Aushöhlung an der 
betreffenden Stelle trichterförmig vertieft; wenn ferner die Rintritts- 
stelle der Centralgefüsse ohnehin etwas gegen die mediale Seite 

ist und die Gefüsse an die mediale Wand des Trichter 
und nachdem sie denselben verlassen, an die mediale hohle Wand 


Einstellung gefässlos bleibt, Bisweilen zeigen sich einzelne Gefüss- 
äste, Venen, in der Tiefe der Aushöhlung auffallend verbreitert und 
Auch in Fig. 7 ist ein solches stark geschlängelter 
Gefäss in der Tiofo sichtbar. Sobald das Auge für den Grund der 
Excayation d. i. für die Lamina oribrosa eingestellt ist, tritt diene 
um so deutlicher hervor, als sie ja nur noch von einer sehr dünnen 
‚te atrophischer Nervenfasern gedeckt ist. Das unbestimmte 
 grünlichen Blase ist gewichen, an seiner Stelle erscheint 
ie Lamina cribrosa mit scharf begrenzten grünlichen 
welche den Durchtrittastellen der atrophischen Nervenbündel 

PX 





20 Glaucom: Symptomatologie. 


entsprechen. Je mehr diese letzteren geschwunden sind, desto 
undeutlicher wird die Fleckung der siebförmigen Platte, desto mehr 
nimmt sie ein gleichmässiges, weissliches Ansehen afl. 

Sowie demnach durch entsprechende Gläser-Correetion des im 
aufrechten Bilde untersuchenden Auges die Excavation als solche 
erkannt wird (und auch, indem man den Werth der Gläser, mit 
denen einerseits der Rand, andererseits der Grund der Excavation 
deutlich gesehen wird, in Betracht zieht — deren Tiefe im lebenden 
Auge annähernd berechnet werden kann), so gibt auch zweitens 
das umgekehrte Bild Aufschluss über die Existenz einer tiefen 
Excavation. — Es geschieht dies durch das Phänomen der 
parallactischen Verschiebung, dns 
freilich auch im aufrechten Bilde 
verwerthet werden kann, dessen 
Verwerthung aber bei der Unter- 
suchung im aufrechten Bilde weit 
zurücksteht gegen die Bedeutung 
der Methode, die für die deutliche 
Wahrnehmung des Randes und des 
Grundes der Excavation noth- 
wendigen Correetionsgläser aufzu- 
suchen. 

Ist (Fig. 9) a ein Punkt im 
Grunde einer glaucomatösen Exca- 
vation, b ein solcher an deren Rande 
und wird die Convexlinse L (welche 
uns das dioptrische System des 
Auges, verstärkt durch eine vor das 
Auge gehaltene Convexlinse von 

Figur 9. kurzer Brennweite, repräsentirt) 

zunächst in der Art vor das Auge 

gehalten, dass der Punkt a in deren Hauptaxe liegt, so wird das Bild 
des Punktes ebenfalls auf der IIauptaxe, in aı, gelegen sein. Das 
Bild des Punktes b liegt auf einer Nebenaxe der Linse L, auf jener 
Linie, die wir erhalten, wenn wir von b durch das Centrum O der 
Linse ziehen. Auf dieser Linie liegt das Bild bı, weiter vom 





?) Siehe Ophthalmoseopie, pag. 206 und optische Fehler des Auges, 
pag. 164 und 166. 
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Linsencentrum entfernt, als das Bild as, weil der Leuchtpunkt b 
der Linse näher liegt, als der Punkt a Die beiden Bildpunkte a: 
und bı des umgekehrten Bildes haben für ein Auge, welches von 
vorme her in der Richtung #: a nach denselben blickt, den seit- 
lichen Abstand ce bı. Wenn wir jetzt die Convexlinse uns ihrer 
ursprünglichen Lage bringen, indem wir sie seitlich verschieben, 
ändert sich auch für das in gleicher Richtung blickende Auge der 
seitliche Abstand der Bilder der nicht in gleichem Abstande von 
der Linse gelegenen Objeete des Augengrundes. In Fig. 10 stellt 


Vigur i6 


L die Linse in ihrer neuen Lage dar. Das Bild sowohl von a als 
von b wird jetzt auf Nebenaxen entworfen. Wenn wir nunmehr 
den seitlichen Abstand eb, den die Bildpunkte at und bı für 
unser Auge haben, berücksichtigen, so erkennen wir, dass derselbe 
‚grösser geworden (ungefähr verdoppelt wurde), und es wird uns 
‚klar, dass er umsomelhr wachsen wird, je seitlicher wir die Linse 
stellen. Im Vergleiche zur ursprünglichen Tage hat der Pankt br 
‚eine grössere Exeursion ausgeführt als der Punkt ar. Jetzt begreifen 
wir, wie bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde durch seit- 
liche Bewegungen der Convexlinse sich Nivenudifferenzen im Augen- 
‚grunde verrathen. Der Punkt, welcher dem optischen Centrum des 
‚Auges näher gelogen ist, macht dabei eine stärkere Exenrslon, als 
‚der entferntor gelegene. Die glaucomatöse Exenvation macht häufig 
‚den Eindruck einer starken Vorwölbung. Würe die Papille wirklich 
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vorgewölbt, dann müsste bei der eben genannten Unterkuchunge- 
verschieben. Beim Glaucom jedoch ist dus Entgegengesetzte der 
Fall. Vor dem anscheinend ruhig stehen bleibenden ‚oder nur 
geringe Exeursionen ausführenden Grunde der Papille schiebt sich 
der Rand derselben hin und her. Damit ist bewiesen, dass der 
Papillongrund tiefer liegt, als der Papillenrand, dass eine Excaration 
besteht. Es ist selbstverständlich, dass diese Erscheinung der 
Parallactischen Verschiebung nicht blos der glaueomatisen Ex- 
cavation cigenthümlich ist, dass sie vielmehr bei jeder Excaration 
von einiger Tiefe kenntlich wird. Bei der scharfrandigen physio- 
logischen Excavation ist das Phänomen oft sehr schön nusge- 
sprochen, während bei der atrophischen Excavation öfter davon 
gesprochen wird, als es ausgesprochen ist, 

Das, was bisher über die glaueomatöse Excavation gesagt wurde, 
zeigt die schönste Harmonie zwischen dem pathologisch-anatomischen 
und dem sphtlalmoscopischen Befunde Obschon wir vun der 
Functionsstörung bei Glaucom im Besonderen handeln werden, so 
müssen wir doch gleich hier in das harmonische Ganze die selbet- 
verständliche Thatsache einfügen, dass ein Auge mit einer wirk- 
lichen glaueomatösen Exeavation, wie sie durch Fig. 5 dargestellt 
wird, total blind ist, oder dass doch wenigstens, falls noch ein 
geringer Rest von Nervenfasern an den Wänden der Excavation 
zur Netzhaut sich emporschwingt und in diesen Fasern bei ihrer 
Umkniekung in die Netzhaut nicht die Leitung unterbrochen ist, 
nur eine Spur von Sehvermögen da sein kann. Das ophthal- 
moscopische Bild der glaueomatösen Exeavation er- 
klürt man stets durch einen pathologisch-anate- 
mischen Befund, analog dom in Pig. 5 dargestollten— 
und doch geht das ophthalmoscopische Bild der glaucomatösen 
Excavation, wie es in Fig. 7 ausgedrückt ist, schr häufig einher 
nur mit geringfügiger Störung des Sehvermögens, und es wird kaum 
einen Ophthalmologen geben, der nicht schon die entwickeltsten 
glaucomatösen Exenvationen mit intactem centralen und peripheren 
Sehvermögen beobachtet hätte, Bine solche glaucomatös Eixcavation, 
bei welcher das Schyermögen intact ist, lüsst: sich von einer glaueo- 
mantösen Exeavation, welche mit vollständiger Erblindun, einhergeht, 
absolut nicht unterscheiden. Man sagt, in dem einen Falle, bei 
intaetem Schrermögen, habe der Sehnerv die normale, in dem 
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anderen Falle, bei Amaurose, die atrophische Farbe. Das ist die 
vollständigste Unmöglichkeit; denn für den Beschauer existirt bei 
‚einer glaucomatösen Excavation kein Sehnery. Derselbe kann also 
in toto weder eine normale noch eine atrophische Fürbung haben. 
Man blicke doch auf Fig. 7. Man sieht da 1) die Netzhautgefüse 
ausserhalb des Schnerven bis zum Rande der Exewvation und 
2) wenn man für den Grund der entwickelten Excavation, bei 
welcher alle Gefässe in der Weise schnabelförmig, wie in Fig. 7 
am oberen und am lateralen Rande abbiegen, einstellt, die 
Lamina cribrosa mit ihren Flecken, d. i. mit den Durchtrittsstellen 
der Nervenbündel und dicht auf ihr die Fortsetzung der Netzhaut- 
gefässe. Nervenfasern kann es nach der gangbaren Vorstellung 
keine gehen, denn da diese zwischen Lamina erihrosa und Papillen- 
rand einerseits und den Gefässen andererseits liegen, so müssten sie 
doch zwischen Gefäsen und Papillenrand in die Höhe steigen, 
müssten einen Randring der Papille bilden und niemals könnte die 
Exenvation eine totale sein, niemals könnten die Gefisse unmittelbar 
am Papillenrande hakenförmig abbiegen, In der glaucomatösen 
Exeavation sieht man also nur eine leere, von der Lamina cribrosa 
‚gebildeten Höhle, an deren Wänden die Gefüsse verlaufen. Von 
einem intraoeularen Schnervenkopfe aber sicht man 
absolut niehte Die Farbe der glaucomatösen Papille kann also 
nur abhängen von der Farbe der Lamina cribresa und von der 
Farlıs des Querschnitts der Nervenbündel innerhalb der Lamina 
eribross. Wenn die normalen Schnervenbündel, umsponnen von 
ihren zarten Gefässnetzen und durchwirkt mit den Bündeln des 
bindegewebigen Stützgewebes, in dichter Schichte übereinanderliegen, 
0 gibt dies dem Sehnerven die normale gelbröthliche Farbe Wenn 
wie aber den isolirten Querschnitt eines solchen Nervenbündels vor 
us haben, so ist es schr schwer zu entscheiden, ob dessen Farbe 
die eines normalen oder eines atrophischen Bündels sei; denn diese 
Parka ist auch unter normalen Verhältnissen grau, graublau, grütn- 
lieh und das atrophische Bündel sieht nicht viel anders aus Nun 
wäre «s allerdings, wenn bei der glaucomatösen Exeavation alle 
ıhändel vor der Thüre, ausserhalb der Lamina eribrosa bleiben 

tig, ob sie normal oder atrophisch sind oder aus- 

‚unge wäre ja doch amaurotisch. Da aber derartige 

(atsächlich hohes Sohvermögen besitzen 

dd r die Sohnorvenfasern auf irgend 
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eine Weise durch das intraoceulare Schnervenende 
zur Netzhaut gelangen müssen, #0 will ich oonstatiren, dass in 
diesem letzteren Fulle, in welchem die Schnervenfasern normal fun- 
giren, doch die Fleckung der Lamina eribross dieselbe intensive 
srine Farbe darbieten kann, wie sie bei entwickelter glaucoma- 
töser Amaurose als untrügliches Zeichen der Atrophie angesehen 
wird. Ich wiederhole noch einmal, dass man aus dem oplithalmo- 
scopischen Bilde der glaucomatisen Papille einen Rückschlus uf 
das Schvermögen des betreffenden Auges nicht machen kann. 

Und nunmehr ist es an der Zeit, das ophithalmoscopische Bild 
der glaueomatösen Exeayation mit der Thatsache der intacten Function 
in Einklang zu bringen. Die Erklärung wird uns nicht schwer werden, 

wenn wir an das 

Jjenige denken, was 

wir früher über die 

physiologischen Ex- 

eavationen von 

grossom Durchmes- 

sor gesagt. Fig. 11 

wird uns die Sache 

vergegenwärtigen. 

oe Damit dus oph- 

thalmoscopische 

Bild der glaucomatösen Exenvation zu Stande komme, ist unbedingt 
nothwendig, dass die Lamina eribrosa zurückgewichen sei und zweitens, 
dass die Hauptstämme der Oentralgefüsse icht bis zur inngren Netz- 
hantfläche vordringen, sondern dass sie Ih ihrem Darchtritt 
durch die Lamina eribross sofort ‚heilen I Theilungsäste an 


aber ein solches Auge noch intactes 

ebenso unbedingt nothwendig, dass die 

durch die Lamina eribrosa hindurchtritr, d: h 
Norvenfasern die scheinbare Höhle ausfüllt und schliesslich in ihrer 
ganzen Mächtigkoit die Nervenfuserlage der Netzhaut wie unter 
normalen Verhältnissen bildet. Alles dies ist aus Fig. 11 ersichtlich. 
Der Vorgang bei der Entstehung des ophthalmoscopischen Bildes 
der glaucomatösen Exeavation muss also der sein, dass 

eribrosa zurückweicht und dass die Centralgefüsse im Seh- 
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nervonkopfo unbeschadet der P enz der Nerven- 
fasern bis zur Lamina cribrosa zurücksinken. Hierdurch 
kommt das ophthalmoscopische Bild zu Stande, Aber es kann 
keine Rede davon sein, dass es sich wirklich um eine totale, bis an 
den Rand gehende Excavation handle, da die scheinbare Höhle von 
Nervenfasern erfüllt sein mum. Der Sehnervenkopf kann nur in 
toto etwas zurückgesunken sein, es kann eine leichte centrale oder 
eine grössere weichte muldenförmige Rinsenkung der Papille sich 
gebildet haben — mehr aber nieht: Die hohw Dinphanität des Sch- 
worvenkopfos, welche unter physiologischen Verhältnissen vorkommt 
und uns so die nach Breite und Tiefe eolossalsten physiologischen 
Excarationen vortäuscht, ist hier durch den pathologischen Process 
bedingt. Es sei an dieser Stelle nur erwähnt, dass durch eine 
Erweichung, ein Zugrundegehen des stützenden Bindegewobsgerlistes 
im Sohnervenkopfe einerseits das Zurücksinken der Gofüsse, anderer- 
seits die hohe Diaphanität der Fasermasse, sowie nuch durch einen 
analogen Erweichungsprocess der Lamina eribrosa das Zurückweichen 
dieser lotztoron erklärt würde. 

Wenngleich bisher ein Fall von ophthalmoseopisch entwickelter 
glaucomatöser Excavation und intactem Sehvermögen nicht zur 
anatomischen Untersuchung kam, so kann an der Richtigkeit des 
anatomischen Bildes, wie es in Fig. 11 construirt wurde, kein Zweifel 
‚sein, einfach, weil eine andere Erklärung nicht möglich ist. Direct 
mit dem Spiegel lässt sich das Verhalten in jenen Fällen erkennen, in 
‚denen, während das Bild der Totalexcavation sich mit allen characte- 
Fistischen Erscheinungen an den grossen Gefässen darstellt, zwischen 
zwei solchen am Rande scharf abgekniekten grossen Gefüssen, 
‚ein feineres Gefüss über den Papillenrand gegen das Papillencentrum 
‚ohne eine Spur von Knickung und Biegung ganz oder nahezu in 
demselben Niveau wie ausserhalb des Sehnervenquerschnittes verläuft, 

mn durch die Lage der grossen Gefässe die Lage der Nerven. 

wenn also die Oberfläche des Schnerven tief 
(Bursckperenken in, dann ist der Vorlauf eines solchen. vercinzelten 


B dafür, dam nicht die Norvenfasermasse, sondern 
grossen Gofksse in der Nervenfasermasse zurückgesunken 
rend ein feines Gefüss, wenn auch seines Stätzgemwehes 





2 Glaucom: Symptomatalogie. 

beraubt, sich, was auch leichter möglich ist, inseiner ursprlinglichen 
Lage erhalten hat. In Fig. 8 schen wir ein kleines Gefliss medial 
wärts nicht knapp am Papillenrande, somlern ‚eine kurze Sireeke 
von demselben entfernt emportauchen; und lateralwärts gehen, trotz 
der scheinbar totalen und scharfrandigen Excavation zwei Gefäs. 
schlingen im Niveau der Netzhaut über den Papillenrand, als ob 
keine „Rand*excavation da wäre, 

Die vollkommen entwickelte glnueomatöse Exeavation des Seh- 
nerven characterisirt sich demnach: 

Ophthalmoscopisch: durch einen gelblichen Ring, 
welcher den Sehnoervoneintritt umkroist, oinen Ring, in 
dem gewöhnlich weitere Details nicht zu erkennen, ausnahmsweise 
Reste der Aderhaut sichtbar sind; durch ein Abbiegen und 
Abknicken sämmtlicher grossen Gefüsse an der inneren 
Peripherie dieses Ringes, während einzelne zarte Gefüsse in 
ihrer urspränglichen Lage sichtbar sein können und in äussersten 
Ausnahmefällen ein grosses Gefüss nicht an der inneren, sondern an 
der äusseren Peripherie des Ringes aufzuhören scheint — ein 
Verhalten, wie es in Fig. 7 die gerade von oben herabzichende Vene 
zeigt und das noch Gegenstand der Besprechung sein wind; dureh 
dus Zurücksinken der Gefüssstiämme im Bereiche der 
Pupille; dureh dus Unsichtbarwerden der Nervenfasermasse des 
Sehnervenkopfes zur Zeit, da diese Nervenmusse noch nicht durch 
Schwund verloren gegangen ist, also noch die scheinbare Höhle füllt, 
so dnss dns Ausschen das Sehnerven, ob nun die Norvon- 
fasern noch vorhanden oder bereits geschwunden sind, 
nur von dem Aussehen der Lamina eribrosa und der in 
ihren Lücken sichtbaren Querschnitte der Sohnervon- 
bündel abhängt. 

Anatomisch: durch ein Zurückweichen der Lamina 
eribrosa und ein Zurücksinken der Gefüsse, Bo lange 
noch ds Schvermögen erhalten ist, kann anatomisch keine tiefe, 
bis zum Papillentand gehende Grube da sein. Dieselbe entwickelt 
sieh erst durch den Schwund der Sehnervenfnsern; und das oph- 
thalmoscopische Bild deckt sich erst dann mit dem 
snatomischen, wenn dieser Schwund ein totaler 
geworden, Anatomisch unbekannt sind bisher die Verlinderungen 
im Sehnervenkopfe, durch welche das Zurücksinken der Gefinse 
‚bedingt wird; ebenso die Veränderungen, welche dem „gelben 
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Ringe* zu Grunde liegen. Schweigger fand zwar die Aderhaut 
an der Stelle des Ringes in ein sehr dünnes, vollkommen durch- 
sichtiges Häutchen verwandelt, welches sich scharf gegen einen 
vollkommen normalen Chorioidealbereich abgrenzt, allein durch 
diesen Befund kann die Erscheinung des gelben Ringes im All- 
gemeinen nicht erklärt worden. 


2. Die vermehrte Bulbushärte, 


Neben der glaucomatösen Excavation kann das zweite Haupt- 
aymplom des. Glaucoma chronieum simplex, die vermehrte 
Bulbushärte, kennbar werden. Wären die Wundungen des 
Auges aus Holz, dann würde der tastende Finger stets dieselbe 
Bulboshärte finden, gleichviel ob die Bulbuswandungen einen luft- 
leeren Raum einschlässen oder mit Flüssigkeit erfüllt oder mit. soliden 
Massen. vollgepfropft wären. Die Wandungen des Bulbus, die 
Sclerotica und Cornes sind mun allerdings nicht von der Consistenz 
des Holzes, «io sind vielmehr in der Regel nachgiobig und elastisch, 
allein ihre physikalische Beschaffenheit ist durchaus nicht bei allen 
Individuen die gleiche. Die Härte des Bulbus hängt von zwei 
Momenten ab; von der Resistenz dor Selerotiea und von der Grösse 
der Füllung des Auges Wenn der Bulbusinhalt zunimmt, so wird 
die Sclerotica gedehnt und nähert sich dabei, wie jede elastische 
Membran, der Elnsticitätsgrenze; das Auge wird hart, wenn bei 
zunehmender Flüssigkeitsmenge die Sclerotica sich nicht entsprechend 
dehnt. Wenn ich also einen Bulbus zum ersten Malo betaste und 
‚os kommt mir derselbe hart vor, so kann ich nicht wissen: „Ist 

bedingt dureh eine ungewöhnliche Starrheit der 
bei normaler Füllung des Auges oder durch abnorme 
des Auges bei ursprünglich normaler Dehnbarkeit und 
der Selorotica*. Dies zu entscheiden, wäre aber von 
"Wichtigkeit, denn in ersterem Falle ist die „Spanmung* 
es, ist der intraoeularo Druck nicht‘ vermehrt, wührend dies 
Falle stattfindet. 
That schwankt die Rosistenz der Sclerotica — wahr- 
Itond in Folge verschiedener Dieko — bei den 
1 Individuen. Und es gibt Augen, die gesund sind und 
‚und dabei eino ausserordentliche Härte aufweisen, 
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Das absolute Maass der Bulbushärte ist daher kaum entscheidend 
für die Frage, ob die Härte pathologisch oder normal sei. Allein 
in Anbetracht, dass die beiden Augen eines und desselben Indi- 
viduums erfahrungsmölssig die gleiche Härte zeigen, und in Anbetracht, 
dass die Resistenz der Sclerotien demselben Auges im physiologischen 
Zustunds auffullenden periodischen Schwankungen nicht unterworfen 
ist, kann aus dem Umstande, duss das eine Auge, welches gewisse 
pathologische Erscheinungen zeigt, härter ist, als das andere gesunde, 
sowie aus dem Umstande, dass dasselbe Auge zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Härte zeigt, ein bestimmter Schluss gezogen 
worden. Wenn nämlich die Resistenz beider Augen unter normalen 
Verhältnissen die gleiche ist und wenn nunmehr ein Auge eine 
grössero Härte zeigt und die Härte dabei variirt, so kann dieses 
Symptem nicht auf die Zunalime der Resistenz der Selerotien, die 
doch solchen Schwankungen nicht unterworfen sein dürfte, sondern 
os muss auf die Zunahme des intraocularen Inhalts, auf die erhöhte 
Spannung der Augenhäute, auf die Erhöhung des intraocularen 
Druckes bezogen werden. Unter diesen Umständen gewinnt 
das an und für sich in seiner Bedeutung zweifelhafte 
Symptom der Bulbushärte die unzweifelhafte Be- 
deutung der Erhöhung des intraocularen Druckes, 

Man untersucht die Bulbushärte oder wie man, indem ein 
besonderer Fall für das Allgemeine gesotzt wird, gewöhnlich sagt: 
die Bulbusspannung, die Höhe des intraocularen Druckes am 
besten in jener Art, wie sie zuerst von Coceius (1853) mit folgenden 
Worten beschrieben worden iet: „Man lässt den Kranken die Augen 
sanft, wie im Schlafe schliesson und setzt hierauf don einen Finger 
an die innere (modiale), den anderen an die äussere (laterale) Seite 
der Selera und drückt mit der einen Fingerspitze den Augapfel 
abwechselnd mit der anderen. Alsdann wiederholt man dasselbe 
Verfahren unter Beihilfe des Gefühlsgedächtnisses am anderen 
Auge und vergleicht so die Resistenz beider miteinander. Diesen 
Verfahren ist nach meiner Ueberzeugung dem vorzuziehen, dass man 
beide Augäpfel durch gleichzeitige Palpation mit einem oder zwei 
Fingern auf einmal untersucht“, In den Fällen, in welchen bei 
dieser Methode eine bestimmte Entscheidung fiber die Tension des 
Auges nicht gefällt werden kann, empfiehlt Coceius, den Kranken 
nach oben sehen zu lassen und die Selerotien direet unterhalb der 
Hornhaut mit den Zeigefingorn, die vorher in Iaues Wasser ein- 
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getaucht (und deren Nägel geopfert worden sind), zu betasten, 
Hierbei erhalten wir nnch Coecius nicht blos über die Spannung 
des Auges, sondern auch über die Dicke der Selorotiea Aufschluss, 
In der That ist diese Methode eine ganz vortreffliche, nur scheint 
sie noch viel zu wenig Verbreitung gefunden zu haben. 

Um einen numerischen Ausdruck für die durch Fingerpalpation 
gefundene Bulbusspannung zu besitzen, bezeichnet man nach Bow- 
man die normals Bulbusspannung mit Tn (Tensio normalis), und 
die Spannungserhöhung mt T+ 1, T +22 ud T+3 T+1 
zeigt an, dass unzweifelhaft eine Spannungszunabme da sei, jedoch 
mur mässigen Grades; T -+ 2 bedeutet ziemlich hohe Spannungs- 
zunahme, bei welcher jedoch die Fingerspitzen bei kräftigem Drucke 
noch einen deutlichen Eindruck in den Bulbus erzeugen können; 
T-+ 38 endlich sagt, dass das Auge den höchsten Grad der Härte 
darbiete, dass es „stein-* oder „bein-* oder „holz*hart se Wenn 
für das subjectie Gefühl diese drei Spannungsgrade nicht ausreichen, 
so kann man noch ein T + 1 bis + 2 (oder T + 1") und ein 
T-+2 bis-+ 8 (oder T-+ 21%) einschieben. Der erstere Ausdruck 
gibt an, dnss der Bulbus zwar härter sei als bei T + 1, aber doch 
nicht so hart wie bei T + 2, und der zweite Ausdruck sagt dasselbe 
für die Spannungen + 2 und + 3. Endlich, wenn man glaubt, 
dass die Spannung erhöht sei, ohne es sicher zu wissen, «0 be- 
schwiehtigt man sein Gewissen durch die Formel: DT + 1? 

In analoger Weise wird auch die Verminderung der Spannung 
durch die Ausdrücke: T— 1, T— 1, (T — 1 bie — 2 oder 
T—- 14), T— 2 (DT — 2 bis — 3 oder T— 2, T— 3 ge 
‚kennzeichnet: Während es bei T— 1? fraglich ist, ob die Erweichung 
‚dies Bulbas vorhanden sei, zeigt T — 1 einen unzweifelhaft, aber 
mäsig erweichten, T — 2 einen stark erweichten und T—3 endlich 
‚einen ganz resistenzlosen, matschen Zustand des Bulbus an. Hat 
man für die Spannung des kranken oder zweifelhaft gesunden Auges 
d des zweiten unzweifelhaft gesunden Auges desselben 
Individuums zum Vergleiche, dann kann man allerdings noch sehr 
‚kleine Spannungsunterschiede wahrnehmen und so von T-F "s und 
T— Yr sprechen. Sonst aber, also für beide Augen, T-F Yr oder 
ee ehe, geht absolut nicht an, weil eben, selbst bei 

Tastfähigkeit des Unter- 
bedeutend schwankt, 
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Höhe des intraoeularen Druckes) nach Bowman gibt aber doch 
immer nur subjeetive Mansse. Bowman’s Absicht war aller- 
dings die, dass alle Fachmänner in einem speeiellen Falle dieselbe 
Werthmessung anstellen, also z. B. die Spannung eines bestimmten 
Auges von Allen mit T-+ 2 angegeben wird. Dies ist aber keines- 
wogs der Fall. So finden z. B. Diejenigen, welche die Betastung 
nicht mit den Zeigefingern beider Hände, sondern mit Zeige- und 
Mittelfinger derselben Hand vornehmen, im Allgemeinen andere 
Spannungsgrade, als Jene, welche mit beiden Zeigefingern operiren. 
Aber auch bei gleicher Art der Betastung ist von einer allgemeinen 
Uebereinstimmung der Untersucher keine Rede. Es ist deshalb 
sicherlich ein anerkennenswerthes Bemühen, die Härte des Auges in 
objectiver Weise messen zu wollen. Man hat zu diesem Zwecke 
Spannungsmesser des Auges, Ophthalmotonometer, construirt 
(v. Graefe, Hamer, Dor, Donders, Monnik, Coceius, Weber, 
Snellen und Landolt). Sollen diese Instrumente nach einem Princip 
arbeiten, so muss ihre Aufgabe sein, entweder das Gewicht anzugeben, 
welches nothwendig ist, um eine Grube von bestimmter Tiefe, z. B. 
von *% Millimeter einzudrücken, oder die Tiefe der Grube festzu- 
stellen, bis zu welcher das Auge durch ein bestimmtes Gewicht ein- 
gedrückt wird. Je höher das Gewicht im ersteren, je seichter die 
Grube in letzterem Falle, um so höher die Spannung oder die Härte 
des Bulbus. Die Tonometer lassen sich auch bei jenen Augen ver- 
wenden, deren Spannung durch T + 3 ausgedrückt wird. Es ist 
also die „Stein-“ oder „Bein“härte der Bulbi nicht wörtlich zu 
nehmen, denn wenn z. B. in einem mit T + 3 behafteten Auge ein 
Monnik’sches Tonometer bei einer Belastung von 45 Grammen 
eine Grube von }s Millimeter eindrückt, so dürfte die Härte des 
Auges doch von der „Stein“härte noch einigermaassen entfernt sein. 

Trotzdem leisten uns die Tonometer, wie sie bisher construirt 
sind, eigentlich keinen Nutzen. Erstens sind die durch sie ange- 
gebenen Werthe nicht in dem Sinne objectiv, wie wir die Objectivität 
wünschen möchten. Die mechanischen Fehler der Instrumente und 
die Schwierigkeit ihrer Application haben zur Folge, dass die an 
demselben Auge von demselben oder von verschiedenen Unter- 
suchern in kurzen Zwischenräumen gewonnenen Werthe nicht 
übereinstimmen. Den Schluss auf cin Schwanken der Tension aus 
den Ergebnissen solcher Messungen ziehen zu wollen, wäre ein 
Fehler. Zweitens lässt uns das Tonometer dann im Stich, wenn 


Ophthälmotonometer. Ei 
wir gerade seine Hilfe den Tastkörperchen unserer Fingerspitzen 
gegenüber in Anspruch nehmen wollen. Wäre selbst die Con- 
struction und Application der Tonometer eine vollendete und gleich- 
mässige, so würde uns das Instrument in Fällen, in welchen wir 

unseren Fingern nicht zu entscheiden vermögen, ob T normal 
‚oder anormal sei, doch keinen Aufschluss geben, weil die physio- 
i Grenzen der Bulbushärte ” sehr weite sind Wir 


unsere Finger eine sehr kleine Differenz in der Tension beider Bulbi 
nicht mit Bestimmtheit anzugeben vermögen — denn das vermag 
auch das Tonometer nicht, wenngleich seine Wertho für beide 
Augen in gewissem Manseo differiren und bei widerholten Versuchen 
boständig schwanken, Endlich bestimmt das Tonomoter begreiflicher 
Weise auch stets nur die Bulbushärte. Wir erfahren durch das 
Tonometer ebensowenig wie durch die Finger, ob der Bulbus hart 
sei wegen vermehrter Dieke und Starrheit der Selerotien, oder wegen 
Vermehrung des Bulbueinhalte, ob also die Bulbushärte die Steige- 
rung des intraoeularen Druckes bedeute oder nicht. Letzteres 
erreichen wir sogar, wie dies Coccius selbst schon (1872)") 
bemerkt, eher noch durch die direete Betastung der Selerotica, indem 
dabei über die Dicke der Sclerotica Aufschluss erhalten und 
=o erwägen können, oh die vorhandene Dieke der Bindehaut eins 
ungewöhnliche Resistenz zu erzeugen im Stande sei. 
Was wir also durch unsere tastendon Finger nicht zu ent- 
Stande sind, das sind auch unsere gegenwärtigen 
‚entscheiden nicht in der Lage. Bei Verwendung der 


Finger haben wir noch den Vortheil, das wie uns auf dieses 


Instrument verlassen können, während wir von dem Tonometer, 
"handhaben, nicht wissen, ob es mehr oder weniger — 


Spannung des Auges bei Glaucoma 
anlangt, so kommen thatsächlich alle Grade 
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in einem anderen Falle die glaucomatöse Excavation mit einer 
solchen leichten Findrückbarkeit des Auges einhergeht, dass von 
einer Spannungserhöhung unter keiner Bedingung die Rede sein kann. 
Wenn man einen und denselben Fall von Glaucoma chronicum 
simplex durch längere Zeit beobachtet, so kann man oft ein 
Schwanken der Spannung nachweisen, so dass der Bulbus, welcher 
bei einer bestimmten Untersuchung keine Spannungserhöhung zeigt, 
ein anderes Mal deutlich, etwa nur mässig, ein drittes Mal dagegen 
vielleicht auffallend stark gespannt ist. Jedoch gibt es auch Fälle, 
in denen zu keiner Zeit eine Erhöhung der Tension nachgewiesen 
werden kann. Es gehört daher, wenn man einfach thatsächliche 
Verhältnisse feststellt, die Spannungserhöhung nicht zum Begriffe 
des Glaucoma chronieum simplex. Es braucht eben ausser dem 
Symptom der glaucomatösen Exeavation überhaupt kein anderes 
objectives Zeichen nachweisbar zu sein. 

Wir gehen zu den subjectiven Symptomen über und 
haben so 


8. Die Functionsstörung 


zu besprechen. 

So wie beim reinen Glaucoma clıronicum simplex alle Erschei- 
nungen am vorderen Augenapfelabschnitt objeetiv fehlen und nur die 
glaucomatöse Sehnervenexcavation mit oder ohne Spannungserhöhung 
das schwere Leiden verräth, ebenso mangeln auch alle subjectiven 
Erscheinungen, in specie fehlt jeder Schmerz im Auge und dessen 
Umgebung — bis auf eine: die gestörte Function. 

Es kann freilich auch bei vollständig entwickelter glaucomatöser 
Excavation die Function des Auges noch vollkommen intact sein. 
Der schwarze Staar wurde von Philipp v. Walther (zur Zeit, 
da der Augenspiegel noch nicht existirte) bekanntlich dahin definirt, 
dass dies jene Form des Staares sei, bei welcher der Patient nichts 
sicht und der Arzt auch nichts; vom grünen Staar aber kann man 
sagen, dass da Fälle vorkommen, wo der Arzt mit freiem Auge 
zwar ebensowenig am Auge des Patienten sieht wie beim 
schwarzen Staare, dagegen der Patient Alles sicht. 

Diese Fälle, in denen bei der vollkommensten Glaueom- 
excavation die Function intact ist, sind nicht gar so ausserordentlich 
selten, dass es sich der Mühe lohnen würde, deren Casuistik anzu- 


Erhaltenon Sohvormögen. 33 


führen. Allerdings wenn ich sage, dass unter solchen Umständen 
die Function vollkommen intact sei, gilt doch vielleicht fr 
manche Fälle eine kleine Reservation. Sieher ist, das die con- 
trale und periphere Sehschärfe, die Ausdehnung des Gesichts 
feldes, der cemtrale und periphere Farbensinn ihre Normalität 
bekunden können, dass es demnach in der That den Anschein hat, 
als ob die Statuirung vollkommener Integrität vollkommen berechtigt 
sei Und doch dürfte in manchen von diesen Fällen Eine Fäbig- 
keit dos Auges bereits gelitten haben — der Lichtsinn. 

"Wenn wir die Funotionsstörung beim entzündungslosen chro- 
nischen Glaucom systematisch besprechen, so haben wir von dem 
Verhalten der centralen Sehschärfe, des peripheren 
Gosichtsfoldes, des Farbensinns und des Lichtsinns zu 
handeln. Wir haben eben gesagt, dass centrales und peripheres 
Schen, bei vollkommen ausgebildeter Glaucomexcavation, normal sein 
kant. Diese Thatsache ist an und für sich von weittragendster Be- 
deutung für die Auffassung des ophthalmoscopischen Bildes und für 
die ganze Glaucomlohre überhaupt. Auf Grund dieser Thatsache 
haben wir ja den Nachweis geliefert und durch Figur 11 versinn- 
licht, dass bei diesem Stande des Sehvermögens das Bild der totalen 
oder Rundexenvation nur ein scheinbures sein könne, dass eine 
namhafte Excavation des Sehnerven zu dieser Zeit überhaupt nicht 
existire, woraus folgt, duss die Randexenvation, da sie überhaupt keine 
ist, auch nicht in die Lage kommt, eine Druckexeavation zu sein. 
Hier aber mus man fragen: Kann das centrale und periphere 
‚Sehvermögen, wenn es zur Zeit der vollendeten Augenspiegel-Glaucom- 
excavation sich intact zeigt, auch als solches sich dauernd erhalten? 
"Wenn wir uns vorstellen, dass durch einen krankhaften Procass 
in der bindegewebigen Grundlage der Lamina cribress und des 
‚Sohnervenkopfes die erstere zurücksinkt und die Gefüsse im Seh- 

dasselbe thun, so könnten wir uns am Ende auch 
» ‚dass ein solcher Process, der thatsächlich ohne schädlichen 
r auf die Nervenfasern geblieben, abläuft, ohne das die 
ee späterhin Schaden nehmen. Es mag immerhin sein, 
6 © Prooess sich in dieser Art auf den Schnerven- 
nkt und dass wirklich bei entwickelter Augenspiegel- 
ivation das Schvermögen normal oder nahezu normal 
“ Aber ich könnte ein solches Verhalten nicht ala 
bürgen Er SR 





E23 Haueom: Aymptomatologie, 


ein Aufschluss nicht zu holen und was meine eigene Erfahrung 
unlangt, »0 kann ich den Schluss nicht ziehen, dass jene Fälle von 
intactem Sehvermögen, die ich später nicht mehr zu Gesichte bekam, 
sich desshalb der Beobachtung entzogen, weil — ihr Sehvermögen 
auch späterhin nicht gelitten. In jenen Fällen, die ich durch Jahre 
verfolgen könnte, ist eine Aenderung im Sehvermögen nicht aus 
geblieben; eine solche Beobachtung (die Intactheit des Schvermögens 
durch Jahre zu verfolgen) ist sehr selten, da das Schvermögen, von 
dem Zeitpunkt der ersten Beobachtung angefangen, gewöhnlich in 
verhältnissmässig kurzer Zeit leidend wird. Beobnchtungen solcher 
Art haben auch für mieh aufgehört, seitdem ich an Stelle der 
Iridectomje die Selerotomie als Heilmittel gegen das Glaueom aus- 
führe. So lange man nämlich bei Glaucoma ehronieum simplax 
Irideotomie machte, sagte man zwar, dass die Irideetomie eine 
sehr vortreflliche Operation sei, die gar keine Unannehmlichkeiten 
im Gefolge habe, aber man machte sie nicht, #0 lange das Seh- 
vermögen ein vortroffliches war — und wenn man so wartete, bis das 
Schvormögen contral und periphor gesunken war, so führte man 
dann die Operation zwar aus, aber dor günstige Zeitpunkt für die- 
selbe war verabsüumt. Zu dieser Zeit also hatte man Gelegenheit, 
den spontunen Verlauf von simplen chronischen Glaucomen bis zu 
einem gewissen Zeitpunkte zu verfolgen. Gegenwärtig, wo durch 
die Selerotomie alle üblen Folgen der Irideotomie vermieden werden, 
halte ich es für meine Pflicht, zur Operation zu schreiten, 
sowie die Dingnose: Glaucom gesi } 

Für die Art und Weise, in wı her ucom das centrale 
Sehvermögen sinkt und das ip ichtsfeld sich 
einengt, gibt es absolut keine bestimmte Der cardinale 
Gegensatz des Verhaltens prägt sich darin aus, dnss das eine Mal 
das eentrale Sehvermögen nahezu oder g erloren sein kann, 
während irgend welche Defoete im pe 
weisen sind, ein anderes Mal hinge 
gradige allseitige Einengung darbietet, wäh 
noch vollkommen oder nahezu vollkommen 


periphere Sehen gleich im Beginne der Functionastörun; 
Vorfall der eontralen Sehschürfe kei 
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niramt. Ebenso gibt «s für dns Glaucom eine characeteristische Form 
‚der Gesichtsfeldeinengung nicht. Weder gibt es ein bei Glaucom 
vorkommendes Gesichtsfeld, das sich nicht auch bei anderen Er- 
krankungen der Netzhaut, der Aderhaut und des Sehnerven finden 
würde, noch auch — und dies ist besonders bemerkenswerth — gibt 
es ein bei diesen letzteren Erkrankungen beobuchtetes Gesichtsfeld, 
das nicht auch beim Glaueom vorkäme, Es kann hei vollkommen 
entwickelter Augenspiegel-Glaucomexcayation — und es kommt 
dies häufig wor, aber weit entfernt von einer Regel — das Gesichts- 
feld von der medialen (inneren, Nasen-) Seite, es kann aber auch 
von der lateralen (äusseren, Schläfen-) Seite eingeengt werden. Diese 
Einengung nach der betreffenden Richtung kann eine so vollständige 
werden, dass cine ganze seitliche Gesichtsfeldhälfte ausfällt, so dass, 
wenn die nasule Hälfte fehlt, das scheinbare Bild nasaler (medialer), 
wenn die temporale Hälfte fehlt, das scheinbare Bild temporaler 
(steraler) Hemianopie‘) zu Stande kommt. Es kann aber auch das 
scheinbare Bild von Heinianopie in der Höhenrichtung auftreten; 
wenigstens spricht Laqueur®) von 2 Fällen, in denen die ganze 
untere Hälfte des Gesichtsfeldes zerstört und die Grenzlinie voll- 
kommen horizontal war, und auch Schmidt-Rimpler®) sagt, das 
zweimal das Gesichtsfeld nach oben erhalten blieb. 

‚Sowie demnach beim Glaucom quasi hemianopische Dofacte, 
Defocte wie sie gewöhnlich auf eine extraoeulare, beziehungsweise 
intraeramielle Ursache bezogen werden, zu beobachten «ind, und bei 

'r symmetrischer Erkrankung heteronyme seitliche 

ie, theils mediale, theils laterale, vortäuschen können, so 
‚andererseits auch soetorenförmige Defeete, wie sie nach 
Förster besonders der genuinen Schnervenatrophie zu- 
Es kann irgend einer der 4 Quadranten des Gesichtsfeldes 

3 noch Einer davom erhalten sein (wenn zwei zerstört 


d 1300, Bd. LXI, pax AT, 
Bämisch. Di. Y; pop. 2 
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Wenn das Gesichtsfeld von allen Seiten eing 
s0 kann dies wieder in verschiedener Art hervortreten. 
dass dasselbe zumeist von innen, weniger von oben 
wenigsten von aussen her eingeengt ist, so dass das 
feld einer elliptischen Figur (Fig. 12) gleicht, deren grosse 2 

entweder genau 
stellt ist oder mit per 
talen einen gewissen Winkel ein- 
schliesst, so dass ein queres oder 
ein schiefes Oval zu Stande 
kommt, Dabei liegt, wie be- 
greiflich, der Fixationspumkt nicht 
im Mittelpunkte e der Ellipse, 
sondern vielmehr in der Gegend 
Pigur 1. des medialen Brennpunktes f. 
Wenn der Höhendurchmesser (die 
kleine Axe der Ellipse de) immer mehr abnimmt, so wird aus dem 
Oval ein Schlitz, Bei jenor Form des ovalären und schlitz- 
förmigen Gesichtsfeldes, von dem wir jetzt sprechen, geht dasselbe 
schliesslich nach der medialen Seite ganz verloren, so dass der Fixations- 
punkt nicht im Mittelpunkt, auch nicht mehr im Brennpunkt, sondern, 
indem f zum Eindpunkte des grossen Axe wird, am medialen Ende der 
grossen Rllipsenaxe gelegen ist und daher nur noch ein schlitzförmiger 
(ovalirer) Behfeldrest lateralwi brig Endlich erlischt die 
sentrale Fixation. Es ! ir noch ein kleines excentrisches Beh- 
feld, das aber, weil die geringste Finengung durchaus nicht immer 
Interalwärts gelegen, auch ‚alwärts zu suchen ist, 
sondern nach irgend einer kann. In diesen 
Füllen von ovalärer, also nicht co 
Gesichtafeldes — man findet nim) ü ro Kinschriinkung 
wuch als coneentrische beschrieben — geht wahrscheinlich der Ver- 
lust des centralen Sehons dem gänzlichen Erlöschen des Sehver- 
mögens immer vorauf, : 

Anders verhält eich dies bei der wirklich concontrischen 
Einongung, Bei dieser ist das verengerte Gosichtsfold ein Kreis, in 
desson Mittelpunkt der Fixationspunkt steht, \auer Vermessung 
ist allerdings der Abstand des Fixationspunktes von der Peripherie 
nicht überall genau derselbe, die Grenzlinie ist gezackt, aber in 
vorwaltender Weise hat sich die Grenze des Gesichtsfeldes von 
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keiner Richtung her zum Fixirpunkte herangedrängt, Auffallend 
wird diese Form erst dann, wenn die concentrische Einengung einen 
bedeutenderen Grad erreicht hat, Eine ausgezeichnete Thatsache ist 
die, dass die centrale Schschärfe dabei erhalten sein kann. Bei 
einer concentrischen Einengung, die nur noch ein Gesichisfeld von 
etwa zehn Graden Halbmesser übrig lässt, kann noch eine für das 
Alter der Individuen normale centrale Sehschärfe vorkommen (V ®% 
oder V %) Wenngleich auch bei der ovalären Gesichtsfeldform 
ein strieter Zusammenhang zwischen Rinengung und eentraler Seh. 
schärfe nicht besteht, so dürfte doch, wenn diese Art der Ein- 
engung einen hohen Grad erreicht hat, normale oder selbst nur eine 
ansehnliche centrule Sehschärfe nicht vorkommen; und während 
bei der oralären oder Schlitsform das centralo Sohen vor dom 
peripheren zu Grunde geht, behauptet bei der eoncentrischen Form 
das centrals Schen am längsten das Feld. Da auch dieses schliesslich. 
erlischt, so ist begreiflich, dass bei den minimalsten Gesichtsfeldern 
die eontrale Schschärfe immer mehr abnimmt, aber ich kenne doch 
solche Glaucomfälle, in denen es den Patienten oft nicht gelingt, 
die Bewegung der nahe vorgehaltenen Hand zu erhaschen, während 
sie noch grössere Druckschrift lesen. 

Das elliptische Gesichtsfeld mit der Lage des Fixations- 
puuktes in der Gegend des medialen Brennpunktes der 
Ellipse (also mit rerwaltend medialer Finengung) 
wird gewöhnlich für Olaucom, das concentrische Gesichtsfeld 
mit lange sich erhaltender centraler Schshärfe für jene Aderhaut- 
Netzhauterkrankung, die man Retinitix pigmentosa nennt, als charakte- 
ristich angesehen. Das letztere zu thun, hat man insoforne volles 

‚als wirklich bei Retinitis pigmentown andere Formen der Ein- 

ale die der eoneentrischen oder nahezu concentrischen 

nur als Ausserste Ausnahmen beobachtet werden. Wire die 

Form elliptischer Beschrünkung eben »0 häufig bei Glaueom, 

der ooncentrischen Einengung bei Retinitis pigmentosn ist, so 

‚könnte man mit Recht von einem typischen Glaucomgesichtsfelde reden; 
dien in Anbetracht der thatsüchlichen Verhältnisse nicht an. 


ee a a Tank 
der Retinitis pigmentosa eigenthümlich zuge- 
te, einer Herabsetzung des Lichtsinns, begleitet wird, 
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Die Thatsache, dass ea, wenn auch beim Glaucom häufig eine | 
Einengung von innen da ist, ein charakteristisches ngesicht 
nicht gibt und dass daher weder der Umstand, dass die Binengung 
von der medialen Seite her beginnt, für, noch der Umstand, dass 
die Einengung von irgend einer anderen Seite beginnt oder 
dass ie überhaupt fohlt, gegen eine glaucomatöse Erkrankung 
spricht — diese Thatsache geht am Ende auch aus Statistiken 
hervor, welche uns zeigen, dass die Einengung von innen hor eine 
bodeutondo Rolle spielt. Laqueur (1869) fand in 175 Fällen von 
Glaucom überhaupt PUmn! das Gesichtsfeld nicht oder nicht aus- 
schliesslich von innen eingeengt. Darunter fand sich b6mal 
das Schfeld intaet und waren unter diesen 56 Fällen 6 Fälle von 
reinem Glaucoma chronicum simplex, in denen die centrale Schschärfe 
bereits sehr bedeutend, auf Yo und darunter gesunken war; 1Omal 
war die Einengang ausschliesslich von aussen, die centrale 
Sehschärfe war 9mal sehr stark gesunken, in 3 von diesen 10 Füllen 
fehlte die gunze laterale Hälfte des Gesichtsfeldes mit scharfer 
Grenzlinie wie bei lateraler (temporaler) Heminnopie; 24mul 
war das Gesichtsfeld von allen Seiten eingeengt, doch liess sieh die 
vorwaltende Affeetion an der medialen Seite nachweisen, in 
dreien der Fälle war die Finengung eoncentrisch, das cireuläre 
Gesichtsfeld hatte einen Durchmesser von ungeführ 20 Graden, 
„genau wie man es bei Rotinitis pigmentosa findet“. 

In den übrigen Fällen betraf die Einengung die mediale Partie 
des Gosichtsfoldes allein; selten, nur in %s der Fälle, zeigte sich 
diese gerade nach innen, gewöhnlich war der obere innere oder 
(etwas häufiger) der untere innere Winkel affieirt: Ehe im weiteren 
Fortschreiten der Krankheit der Fixationspunkt ergriffen wird, werden 
andere Stellen der Peripherie defeet. Mchrere Male jedoch fehlte 
der ganze innere untere Quadrant, während dor Kest des Sehfeldes 
intact war. Zweimal, wie schon nt, fehlte neben dom inneren 
unteren such der äussere untere Quadrant, war also die untere 
Gesichtsfeldhülfte zerstört, 

Rechnen wir von den 24 Füllen mit allseitiger Einengung die 
3 Fälle von coneentrischer Ein y, r annehmen, 

1 1 felder dar- 
linengung von 
innen. Von der schr grossen Zahl der Fülle, 
der Untersuchung Defecte nur im inneren Gesicht 
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gefunden wurden, wird angegeben, dass diese im späteren Stadium 
der Erkrankung „sich combiniren mit Dofecten in anderen Partien 
‚der Peripherio*. Es geht daraus, wonn die Beobachtung sich wirklich. 
über eino genügend lange Zeit erstreckte, durchaus nicht hervor, 
dass die allseitige Einschränkung eintrat. Unter jeder Bedingung 
ist jedoch die Thatsache bemerkenswerth, dass zur Zeit der Unter- 
suchung in 175 Glaucomen nur 21mal das als typisch 
angesehene Gesichtsfeld beoachtet wurde. 

Jacobson (1880)') meint, dass es mimlich sei, aus einer 
Anzahl in chiodenen Stadien derselben Krankheit 
an verschiedenen Individuen bestimmter Qesichtsfeldgrenzen 
Schlüsse zu ziehen und dass wenige an demselben Individuum 
zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Mossungen für ein Urtheil 
über die Art, wie der Process fartschreitet, brauchbarer wären; und 
glaubt wohl nuch, dass man auf diese Weise zu Jacobson’s 
Ueberzeugung kommen würde, dass es seine Richtigkeit hat mit der 
typischen Gesichtsfeldeinengung, denn „es ist leicht einzuschen, dus 
zu verschiedenen Zeiten aufgenommene Gesichtsfelder schr ver- 
schiedene Formen der äusseren Contouren zeigen können )*, 
meine eigene Erfahrung nicht dafür spricht, dass man von einem 
typischen Verhalten des Gosichtefeldes bei Glaucom reden könne — 
eine Thatsache, die schon aus Laqueur’s Statistik klürlich hervor- 
geht — #0 kann ich auch der Anschauung nicht huldigen, dass man 
in den verschiedenen Gesichtsfeldformen bei Glaucom nur vorschiedene 
Biadien desselben Krankheitsprocesses vor sich habe, Wenn zur 
Zeit der Untersuchung das centrale Schen verloren sich zeigt 
bei noch vollkommen intactem Schfeld; wenn zur Zeit der 
Untersuchung der grösste Theil der äusseren oder die ganze 
äussere Gesichtsfeldhälfte fehlt, während die innere intaet 
ist; wenn zur Zeit der Untersuchung die untere Hälfte des Gesichts- 
fehlen total mangelt, während die obere normal erhalten ist; wenn 
Ein Quadrant ganz ausgefallen, während die ührigen $ Quadranten 
les Schfoldes fehlerfrei sind, oder wenn 3 Quadranten fehlen bei 
‚Intaetheit des vierten; wenn einzelne Sectoren mangeln, deren Spitze 
in der Gegend des Fixationspunktes steht: so kann in allen diesen 
Fällen niemals, zu keiner Zeit ein ovalüres Gesichtsfeld mit noch 


1) Mithilangen aus der Königsberger Unireritäts- Augenklinik, pag. 151. 
IL a, pop 100. 





vorhandener oontruler Schschärfe — das tspische Glaucomgesichte- 
feld — da gewesen sein, noch auch jemals sich aus #0 

entwiekeln. Wer sich darauf beschränkte, die Art 
beschrinkung bei einem oder mehreren Individuen v 

bis zu Ende des Processes zu verfolgen, der würde 

Ahnung erlangen von der Vielgestaltigkeit, in welcher 

mögen bei Glaucom leidet, und würde sich von seinem 
Standpunkte eine Hypothese aufbauen, die der reicheren und viel- 
seitigeron Erkenntniss nicht Stand halten könnte, 

Die Daten über das Verhalten des Liehtsinns bei Glancom 
sind äusserst mangelhaft. Förster sagt 1871 über diesen Punkt) 
„Ueber das Glaucom kann ich noch nichts Genügendes sagen, weil 
die Resultate ausserordentlich verschieden sind. In den Fällen, wo 
das Glaueom entzündlich auftritt und im prodromalen Stadium kann 
man entschieden eine Herabsetzung des Lichternpfindungsvermögens 
constatiren; in den Fällen wo os acut ausgebrochen, ist das Seh- 
vermögen so herabgesetzt, dass man nicht untersuchen kann; bei 
den chronischen Fällen habe ich das Resultat rer» 
schieden gefunden.“ Inder neuesten Publication über Glaucom 
von Schmidt-Rimpler (1881)”) wird das Verhalten des Lichtsinns bei 


Glaucom mit folgender Bemerkung erledigt: „Gelegentlich klugt ein 
Patient auch darüber, dass er in der Dümmerung und bei herabgesetzber 
Beleuchtung unverhältnissmi Ri R ehe. Angestellte Prü- 
fungen des Lichtsinns ha] a 


'r Erkenntniss gelangt, 
t3 os figen, wenn nicht 
regelmässigen Erscheinungen ö der Erkrankung 
— wir sprechen vom Glaucon 
und peripheres Sehen noch f 
sinn in manchen Fällen no«| intacı si 
glaucomatöser Exenvntio: 


nur selten mangeln, Diese Her, 
ist os, welche derartige Patient rt führt, 


2) Zehend klin, Monatsblätter, Bd. IX, pag: M2, 
#) Eulenburg's Eneyclopädie, Bd, VI, pug: 80. 
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die ja sonst keinen Grund hätten, Ärztliche Hilfe zu suchen. Sie 
bemerken, dass sie an dunklen Tagen, in der Dämmerung und bei 
Nacht auffallend schlecht schen, und dass sie so in der Ausübung 
gewisser Beschlftigungen (beim Wugenlenken, auf der Jagd) schr 
wesentlich beeinträchtigt werden, zum Lesen am Abend einer 
stärkeren Beleuchtung bedürfen. Mitunter lüsst sich in Fällen, in 
welchen wegen der Erkrankung Eines Auges an Glaucom die 
Aufmerksamkeit sich auch auf das zweite richtet, an diesem letzteren, 
wiewohl alle objeetiven und sonstigen subjeetiven Erscheinungen 
des Glaueoms fehlen, auch schon die Herabsetzung des Lichteinns 
nachweisen und »0 die bevorstehende Entwicklung des Leidens 
vorhersagen. Ich habe das schon früher ') an einem Falle demon- 
riet. In dem rechten Auge einer Gbjährigen Frau war centrale 
Sehschärfe *Yso (nahezu); es fehlte vom Gesichtsfelde der obere 
innere Quadrant sowie ein anschliessender-Sector des oberen äusseren 
Qundränten, s0 dass ein quasi hemianopischer Defect nach oben 
bestand. Der Lichtsinn war herabgesetzt und zwar Yıo. Objeetiv 
zeigten sich die Erscheinungen des Glaucoma chronicum simplex 
ausgesprochen: Vermehrte Spannung des Bulbus und Totalexca- 
wation des Sehnerven mit gelblichem Hofe. Im linken Auge war 
die oentrale Schschärfe dieselbe, wie rechts. In Anbetracht des 
Altor« der Patientin konnte von einer Herabsetzung der eentralen 
Schschäirfe mit Bostimmtheit nicht die Rede sein, das Gosichtsfeld 
frei, Erhöhung der Spannung und Beginn der Exeavatiog zweifel- 
haft, der Lichtsinn jedoch zeigte auch an diesem Auge eine deut- 
liche und zwar dieselbe Herabsetzung (auf Yo) wie am rechten 
Auge. Nach diesem Befunde konnte der Beginn des glaueomatösen 
Processes am linken Auge mit Gewissheit erschlossen werden. 

Die Untersuchung des Lichteinns mittelst einer photometrischen 
‚Vorrichtung muss für alle zweifelhaften Fälle von Glaucom und be- 
sonders auch, falls nur Ein Auge die Erkrankung darbietet, al 
‚prognostisch wichtig für das zweite anscheinend ganz gesunde Auge, 

werden. Allerdings gibt über die Herabsetzung des Licht- 

auch eine andere viel einfachere Untersuchungsmethode Auf- 
schlum Ex genügt die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in der ein- 
fnchsten Art mittelst Handbewegung einerwits bei Tagesbeleuchtung, 
andererseits im vordunkelten Raume beim Seheine einer Kerze oder 


») Aphoriemen zur Glausomlchre, Kunapp's Archiv, Bd. VEL, pag. 402, 1978 





schwaehbrennenden Lampenflamme zu prüfen. Es kann geschehen, 
dass im Tageslichte die Grenzen des Gesichtsfeldes mit denen des 
Untersuchers zusammenfallen, während bei herabgesetzter Beleuchtung 
deutliche Defecte für das glaucomatöse Auge sich zeigen, so wie sich 
andererseils nachweisen lisst, dass schon im Tageslichte verengte 
Gesichtsfelder sich bei herabgeseizter Beleuchtung noch mehr ver- 
engen. Worauf beruht aber dies» Erscheinung? Pinzig und allein 
auf Herabsetzung des Lichtsinns, welcher sich im oentralen Sehen 
durch eine Herabsetzung, im ‚periphoren Schen, da die Fumetions- 
stärke der Netzhautperipherie eine de norma geringere ist, durch 
einen Ausfall der Function kenntlich macht, sobald die Beleuchtung 
in einem gewissen Grade gesunken. 

Wenn die Einengung des Gesichtsfeldes beim Glaucom hohe 
Grade erreicht hat, so sinkt auch der Lächtsinn sehr häufig in sehr 
hohem Grade. Dabei kann das centrale Schvormögen, wie’ dies bei 
der eoncentrischen Einengung und bei dem Ausfallen von Quadranten 
vorkommt, noch normal oder von relativ hohem Grade sein. Ich 
habe dabei ein Sinken des Lichteinns bis auf Y/soo beobachtet, Diese 
Herabsotzung des Lichteinns ist nicht etwa die Folge des kleinen 
Gosichtafoldes. Man darf sich nicht etwa vorstellen, dass unsere 
Schschärfe von der Beleuchtung der Netzhaut in toto abhängig ist, 
so dass, da wir, wenn die Beleuchtung sinkt, de norma schlechter 
sehen, wir auch schlechter sehen müssen, wenn die Summe der 
Notzhautbeleuchtung dadurch im höchsten Grade verringert wird, 
dass nur noch ein kleines Arcal der Netzhaut fungirt., Wäre dien 
richtig, so müsste bei allen Erkrankungen, sobald das Gesichtsfeld 
sich verkleinert, Hemeralopie auft: ä 
Ophtlinlmologe weiss, durchaus nicht 
Sehnervenatrophie kann das Gesichtsfeld schr verengt und dazu 
noch die centrale Sehschärfe sehr gesunken sein, ohne dass sich 


setzung des Lichtsinns deutet auf ein a 
Netzhauterkrankung, und wir werden 


besprechenden Verhaltens des Farbensinns hinsichtlich des Wosons 
der Glaucomerkrunkung gedrängt. werden. 
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sichtsfelde der Farbensinn vollständig erhalten sein 
kann. Sowohl bei der eoncentrischen Pinengung als auch bei dem 
als typisch angesehenen ovaliren oder schlitzförmigen Gesichtsfelde, 
im letzteren Fulle sogar nach Verlust des centralen Sehens, können, 
wenn das Gesichtsfeld nur noch einige Grade im. grössten Durch“ 
messer aufweist, sämmtliche Farben (ich erwähne ausdrücklich: 
nicht blos die Grundfarben Roth, Grün, Gelb und Blau, sondern 
auch Rosa und Violett) t) als solche erkannt werden. Mit dieser Einen 
Thatssche ist schon das Verhalten des Farbensinns characterisirt. 
Bei einer Amblyopie, welche auf progressiver Atrophie der Schnerven- 
fasern beruht, ziehen sich die Farbengrenzen stärker zusammen, als 
die Aussengrenze des Gesichtsfeldes") Wenn also die Aussengrenze 
des Gesichtsfoldes gegen den Fixationspunkt heranrückt, sind die 
Farbengrenzen unverhältnissmässig stark herangerückt und die Dureh- 
miessor dor Grün- und Rothzone werden auf diese Weise zunächst 
Null und späten ereilt dasselbe Schicksal die Gelb- und Blauzone. 
Das Auge, welches noch ein gewisses Gosichtsfeld hat, ist total 
farbenblind, Niemals kann daher bei einer auf progressiver Sch- 
nervenatrophie beruhenden Amblyopie ‚ein #0 kleines Gesichtsfeld 
mit normalem Farbensinn vorkommen, wie dies beim Glaucom that- 
sächlich der Fall ist. Es bandelt sich daher beim Glaucom um 
eine amblyopische Erkrankung, bei welcher die Farbengrenzen nicht 

! im Vergleiche zu der Aussengrenze hereinrücken. 
Ex lit sich dies für-dss Glaucom auch constatiren, wenn die Rin- 
engung des Gesichisfildes beginnt und fortschreitet, eine Thatsache, 
die schon durch Preitel®) und Pflüger ) nachgewiesen wurde. Die 
Erscheinung der Farbenblindheit tritt immer dann auf, sobald eine 
‚Störung in der Leitung der Sehnervenfasern auftritt. Wenn 
die Leitung in der Sehnervenfaser vollkommen aufgehoben ist, 
dann kann begreiflicher Weise von einor Störung des Farbensinns nicht 
die Rede sein, dann Ist hinsichtlich jenes Bereichesder Netzhaut, welchem 
‚die betreffende Schnervenfaser angehört, vollständige Erblindung ein- 
‚getreten. Der Umstand, durch den die Leitungsstörung in den 
Nervenfusern erzougt wurde, ist für das Auftreten der Farbenstörung 
ganz gleichgiltig. Ex zeigt sich also ganz dusselbo Verhalten, wenn 


BEER racing Hs Banss ven, Bd. 1 (Farbonsinn), pag. 20 u. MM. 


NGrasf. is, Bd. XXV, 8, pag- 2, 1879, 
9) Augenklinik in Dem 1578, pag. 9. Be 1970, 
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genuine Atrophie die Sehnervenfusern befüllt oder wenn die Atrophie 
durch äusseren Druck eingeleitet wird. Wäre bei der 

die Nervenfaser in dem einen Momente noch vollkommen“ normal 
‚und würde sie im nächsten Momente total geschwunden sein, dann 
würde auch bei der genuinen Atrophie die Erscheinung der Farben- 
blindheit nicht eintreten; und Diejenigen, denen es bekannt ist, dus 
die Farbengrenzen bei Glaueom sich kaum pathologisch verhalten, 
die aber dennoch glauben, dass die glaueomatöse Amblyopie dureh 
Druck auf die Sehnervenfasern und deren secundäre Atrophie bedingt 
werde, müssen sich demnach die Sache so vorstellen, dans der 
Druck auf die Nervenfaser in der Art einwirkt, dass 
dieselbe indem einen Momente noch vollkommen intaot 
ist, im nüchsten Momente aber vollkommen afrophisch 
oder leitungsunfähig wird, so dass ein Uebergang von intacter 
zu aufgehobener Funetion durch die gestörte Function nicht statt 
findet. Eine solche Auffassung ist aber geradezu unstatthaft Man 
könnte höchstens einwenden, dass das Phänomen der Farbenblindheit 
nur bei genuiner, aber nicht bei Druckatrophie des Behnerven auf- 
tritt. Dies ist thatsächlich unriehtig, Wir schen die Farbenblindheit 
bei nouritischer Atrophie"), wir schen sie aber auch bei extraoeularer 
Comproasion des Sehnerven auftreten. Es finden eich die Farben- 
dofeete bei heteronymer lateraler Hemianopie‘), bei welcher zwar 
cin "Theil der Fasern vollständig leitungsunfühig geworden, ein 
anderer aber in seiner Function nur behindert ist, Am ausge 
zcichnetsten ist das Phänomen bei homonymer Hemianopie, bedingt 
durch Compression Eines Tractus 

diese Compression vollständige, so 1 

Hälften des Gesichtsfeldes vollständig aus 

«ine unvollständige, d. h. eine solche, die 

aber nicht in so hohem Grade, dass 

überhaupt aufhört, dann lässt sich cı 

sprechenden Gesichtsfeldhälften noch 

bis zur normalen peripheren Grenze v 

der Farbensinn gestört, ja in den entsprechenden 

vollkommen verloren gegangen ist, während 

Hälften des Gesichtsfeldes seine volle 


*) Bd. I, pag. 576. 
1.0, Pag. MA 
") 1. 0, pag. 32, 372, Dis, 
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Das Glaucom-Leiden. 4 


Wenngleich wir uns an dieser Stelle nur die Symptomatologie 
des Glaueoms vorgeschrieben haben, wird es die troekene Anführung 
von Thatsachen in nicht unerwünschter Weise unterbrechen, wenn 
wir den letzten Auseinandersetzungen gleich die Schlüsse folgen 
lassen, die sich aus dem Verhalten des Licht- und Farbensinns für 
dasjenige Leiden ergeben, durch welches das Schvermögen bei Glau- 
‚com schliesslich vernichtet wird. Die negative Bedeutung, welche der 
Herabsetzung des Liechtsinns und dem Erhaltensein des Farbensinns 
zukommt, haben wir schon kennen gelernt. Wir haben gesagt, 
dass bei Sehnervenatrophie, selbst wenn die centrale Sehschärfe 
sehr gesunken und das Gesichtsfeld sehr verkleinert ist, eine Herab- 
setzung des Lichtsinns nicht zur Beobachtung kommt, dagegen bei 
der genannten Sehnervenerkrankung Störungen des Farbensinns eine 
wichtige Rolle spielen. Lichtsinn und Farbensinn verhalten sich 
demnach beim Glaucom so, dass die fast allgemein giltige Annahme, 
als berulis die amblyopische Affection bei Glaucom auf einer 
Störung in der Leitung der Sehnervenfasern in Folge von Druck- 
oder genuiner Atrophie nicht aufrecht erhalten werden kann. 
Bei der Annahme einer genuinen Atrophie könnte wenigstens, 
indem man buld diese, bald jene Partie der Schnervenfusern zuerst 
vom atrophischen Processe befallen sein lüsst, die Vielseitigkeit der 
Störungen des centralen und peripheren Schens erklärt worden, 
‚während eine Hypothese, welche annimmt, dass durch den erhöhten 
intraoeularen Druck eine Compression der Sehnervenfasern erzeugt 
wird, bei dem Umstande, dass der erhöhte Druck gleichmässig auf 
der ganzen Innenfläche von Notzhaut-Sohnory lastot und als man 
sonst den Satz, dass gleiche Ursachen gleiche Wirkungen hervor- 
bringen, nicht zu den absurden zu rechnen pflegt — ich ange, dass 
eine derartige Hypothese nicht zu erklären vermag, wie so die denk- 
barst verschiedenen Formen der Amblyopie bei Glaucom mı con- 
siatiren sind. Wenn aber das primäre Leiden beim ‚Glaucom nicht 
die Fasern des Behnerven betrifft, welchen "Theil der Netzhaut trifft 
‚es denn? Darauf gibt uns das Verhalten des Licht- und Farben- 
sinne eine klare Antwort. Förster zeigte, dass hohe Defeote des 
 Lichtsinns dann nachzuweisen sind, „wenn der Krankheitsprocess 
‚von der Chorioiden ausgeht und die Licht pereipirenden hinteren 
Behichten der Netzhaut in Mitleidenschaft zieht“. Die Schichte, welche 

£ As Licht: ‚percipirt, ist die der Stäbe und Zapfen; die Schichte, die 
"dio Lichterregung fortleitet, ist die der Sohnervenfasern. Anderer- 
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die Erfahrung, dass wenn durch pen 

die äusseren Schichten der Netzhaut ergriffen wenn 

durch Chorioideo-Retinitis schwere Veränderungen im Augengrunde 

und schwere Amblyopie gesetzt wurde, der Parbensinn doch nicht 

leidet. Es verhält sich demnach Licht- und Farbensinn bei Glaucem 

genau wie bei Chorioideo-Retinitin Je nachdem der Process die 

Macula luten oder die Peripherie der Netzhaut und je nach der 

Stelle, an welcher er diese letztere ergreift, ergeben sich die viel- 
gestaltigsten Bilder der Amblyopie. 

Allerdings kann auch beim Glaueom der Liehtsinn normal und 
der Farbensinn gestört sein; allein genau das Gleiche gilt auch für 
die sichtbare Chorioideo-Retinitis Die Aufklärung für diewes Ver- 
halten zu geben ist nicht schwer. Wir werden später davon 
handeln. Das negative Symptom der-Intactheit d. 
Lichtsinns und das positive Symptom der Störung 
des Farbensinns beweist nicht, dass nicht eine Cho- 
rioideo-Retinitis vorliege, aber das positive Symptom 
der Lichtsinnhorabsotzung und das negative des Er- 
haltenseins des Farbensinns beweist unzweidoutig, 
dass eine Chorioideo-Retinitis und keine Schnerren- 
erkrankung vorlioge. Auch darüber werden wir in der Lehre 
der „Glaucomtheorien* noch sprechen. 

Wir haben aus der Symptomatologie des Glaucoms bisher zwei 
wichtige Thatsachen erschliessen können: 

a) Die sogenannte Total- oder Rand- oder Druckexcavation bei 
Glaucom ist, da sie bei erhaltenem centralen und peripheren Sehen 
in vollster Entwicklung mit dem Augenepiegel sich zeigen kann, 
eine Täuschung; sie ist keine totale, keine Randexeayation, viel- 
leicht gar keine Excavation, also auch keine Dı ickexcavation. 

'b) Die Funotionsstörung bei Glaucom wie 
einer Erkrankung des lichtleitenden, und sp 
einer Erkrankung des lichtempfindend: Apparat 
gegen ein Leiden des Sehnerven im w [> 


von der Aderhaut auf die Netzhaut fortse 
störung. 


4. Andere Symptome. 


Unter den subjectiven Symptomen des simplen 
GHaucoms wiren noch folgende zu besprechen: 





Das Nobel- und Farbenachen. 


a) Das Nobelschen. 

Es wird, auch wenn eine eigentliche Funetionsstörung nicht 
nachzuweisen ist und die Sehschärfe des kranken Auges, objeetiy 
bestimmt, eben so gross iet, wie die des gesunden, oder auch grösser 
als die des letzteren (wobei man sich vorstellen mag, dass auf 
diesem eine dem Patienten allerdings gewöhnlich unbekannte 
‚Amblyopie vorher bestanden) — mitunter über einen constanten 
Nebel, der alle Objecte verschleiert, geklagt. Dass dieser Nebel 
bald auffallend dichter, bald auffallend dünner würde oder in 
typischer Weine periodisch wiederkehrte, ist gerade kein dom 
simplen chronischen Gluucom zukommendes Symptom, doch scheint 
es, wie dus Furbensehen, bisweilen vorzukommen. 


b) Das Farbensehen. 
Individuen, die an reinem, entzündungsfreiem chronischem 


diese Klage in Verbindung zu bringen mit leichter 
eg durch welche das Farbensehen, wie wir dies 
Be; beim entzündlichen Glaucom so gewöhnlich 

Diese farbigen Ringe würden also dann nichts 
er 
‚chronieam simplex handle, sondern dass zu Zeiten entzündliche 
Symptome »uftauchen, Allein ich bin nunmehr nicht mehr ganz 
sicher, dass das Farbensehen stets ein rein optisches Phänomen sei. 
Donders hat ausdrücklich angegeben, dass „bei dem Glau- 


durchgehend» vermisst wird“. Vielleicht nicht ganz in 
‚Vebereinstimmung steht die weitere Beobachtung, dass der Licht- 

| Kranz „in vielen ‚normalen Augen nicht fehlt, insonderheit, wenn 
‚die Popille etwas erweitert wird‘. Donders selbst sieht den Kranz 


‚einen grossen Durchmesser bekommt. Bee Mass 
‚Angaben wird ersichtlich, wie vorsichtig man mit dem 
sein mus, dass in einem speciellen Falle ein» 
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optische Ursache für das Farbensehon nicht vorhanden sei 
Trotzdem glaube ich wenigstens Einen Fall in Zei 
geschen zu haben, den durch «ine optische m 
Krkikrein mie Aral las. like WIR ‚Bei einen 

Knaben zeigen sich im Gebiete des Nervensystems m 
Störungen. Man findet zeitweilig Blut im, Urin, In Bet 
Sehorgans gibt der Patient an, dass sein rechtes Auge 

Er klagt 1) über Schmerz in diesem Auge und zwar in de 
„dass sich vom äusseren Augenwinkel eine Diagonale bis in de 
Pupille zieht und dass dort der Schmerz sitzt*; 2) über die Er- 
scheinung, dass er bisweilen „gross sche* — »0 sagte er einmal zu 
seinem Lehrer: „Was haben Sie heute für einen grossen Kopf*. Er 
gibt 3) constant an, dass er mit dem rechten Auge und nur mit 
diesem Alles doppelt sicht, indem jedem Ohjecte ein schaltenbaflen 
Doppelbild anhaftet; endlich 4), dass um jede Flamme ein farbiger 
Kranz erscheina Vom Doppelsehen und Furbigsehen ist am linken 
Auge bei der erston Untersuchung des Patienten keine Spur. Weber 
die farbigen Ringe wird bei wiederholter Prüfung die vonstante 
Angabe gemacht, dass von aussen gegen das Centrum, die Licht- 
Aamme, hin die Farben in der Folge sich zeigen, däss Roth, Blau, 
Grün, dann wieder Roth, hierauf Gelb, zumeist nach innen Blaugrau 
folgt, und unmittelbar um die Liehtflamme ein dunkler Kreis zieht. 
Das rechte Auge hat ohne Glas blos V %ıs, mit — */so (Zoll) steigt 
V auf %. Die farbigen Ringe sind die gleichen, ob man das 
Auge mit dem Concavglase bewaffnet oder nicht, 3 Tage nach der 
ersten Untersuchung werden die farbigen I 

Es ist (von aussen nach innen) nur Roth, Ge 

die Flamme Bläulichgrau. Wieder 9 Tage später: Roth, Gelb, Grün, 
Blau, Gelb, Dunkler Raum. An diesem Tage ist V ohne Glas ®, 
mit — "so (Zoll) wird schlechter gesehen, die geringe Myopie also 
verschwinden. An diesem Tage sieht auch di 

stets Emmetropie mit V % zeigte, die Fi 

gleichen Weise, nur dass am Orte des Blau ein leerer Raum 


häherung, erweitern sieh mit der Entfernung der Tiicht 

Augen zeigen keine Spur einer glaueomatösen Erkrankung. Es kann 
weder von einer Spannungserhöhung, noch von einer Tri 

Medien, noch von einer Erweiterung der prompt rei 

die Rede sein. h 
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Nach Beobachtung dieses Falles scheint es mir nieht unmöglich, 
dass das Regenhogenfarbensehen um Lichtflanmen auch beim wahren 
Glaucoma chronieum simplex vorkomme und daher als eine, wenn 
auch bei unserem heutigen Wissenschaftsstande kaum genauer 
erklärbare nervöse Erscheinung aufzufassen sei, Von dem eben 

Phänomen missen die gewöhnlichen subjectiven 
Licht- und Farbenerscheinungen unterschieden werden. Auch über 
diese wird, wenn auch ÄAusserst selten, beim Glaucom geklagt. 
Es sind Lichtblitze, die mitunter durch's Gesichtsfeld gehen, oder 
fouer- oder andersfurbige Kugeln oder Sterne, die im Gesichtsfelde 
auftauchen. 

3) Die Abnahme dor Accommodationsbreite, die vor- 
zeitige Weitsichtigkeit oder Presbytie, wird als ein constantes, auch 
als ein Prodromalsymptom des Glaucoms angesehen. Es ist richtig, 
dass Augen, welche an simplem chronischem-Glaucom leiden, häufig 
eine geringere Aocommodationsbreite zeigen, als gesunde Augen von 
Individuen des gleichen Alter« Doch scheint es mir bemerkens- 
werth, und man kann sich leicht davon überzeugen, dass wenn an 
einem Ange das Glaucoma chronicum simplex schon vollkommen 
entwickelt, das zweite Auge jedoch noch vollkommen intact ist, doch 
die Accmmodstionsbreite der beiden Augen dieselbe ist. Ich würde 
mich wohl hüten, diese verringerte Accommodationsbreite des noch 
gesunden Auges auch nur mit irgend welcher Wahrscheinlichkeit 
als ein Prodromalsymptom des Glaucoms anzusehen. Wenn man 
gleich anderen Glaucomsymptomen auch die Abnahme der Acsommo- 
‚dntionshreite von der Erhöhung des intraoeularen Druckes abhängig 
machen will, so ist ein solcher Versuch in Betreff des Glaucoma 
‚chronicum simplex, wo gerade im Beginn der Erkrankung von einer 
irgend wie in Betracht kommenden Druckerhöhung absolut nicht 
die Rode sein kann, als gänzlich verunglückt anzusehen. 

AM) Die Abnahme der Refraction im Glaucoma ist fraglich. 
Ich habo zwar der Anschauung mich angeschlossen, dass wonn 
wirklich durch das Glaucom eine Refractionsverminderung hervor- 
‚gerufen wird, so dass z. B, ein ursprünglich ommetropisches Auge in 

‚glancomatäsen Erkrankung in ein hypermetropisches sich 
umwandelt, dien wach der Annahme von Helmholtz durch die 
iz bewirkt werden könnte, Helmholtz hatte aus 
u Thatsache, dass die Hohlkugel jener Ereie 
kleinster Oberfläche den grössten en 
Voriiige = d. Augenheilkunde, If. Da. 





‚haut Hacher, ihr Halbmesser grösser werden könne 

die Brochkraft des Auges herabgesetzt und ein 

tropisches Auge hypermetropisch. Donders, a 
fanden keinen grossen Hornhautradius bei Glaucom; in meinen Pällen 
war aber auch keine Hypermetropie da. Die Sache liegt also in der 
Art, dass durch höchste Drucksteigerung möglicher Weise eine 
Abflachung der Hornhaut bei Glaucom erfolgen und damit Hyper- 
metropie erzeugt werden kann, dass man aber dies bisher nicht erwiesen 
hat; und dass das Glaucoma chronicum simplex, wenn es nicht oder 
nur mit minimaler Druckerhöhung einhergeht, nicht Veranlassung von 
Hornhautabilachung und so von erworbener Hypermetropie werden 
kann, liegt klar zu Tage. Es ist ebenso klar, dass wenn unmittel- 
bar nach einer Glaucomoperation (Iridectomie oder Selerotomie) 
die Refruetion sich ändert und einige Zeit nachher sich wieder 
indert, dies nieht etwa abhängig sei von einer Heilung und dann 
wieder von einem Wiederhervortreten des Glaucoms, sondern dass, 
wis jeder Augenarzt weiss, diese Erscheinung daven herrührt, dass 
durch jede Operation im Bereiche oder am Rande der Hornhaut 
die Krümmung der Hornhaut geändert wird und diese sich späterhin 
bei fortschreitender Consolidirung der Wundnarbe neuerdings ändert, 


b) Glaueoma chronieum inflammatorium. 


Bei dem vollstündig entwickelten typischen Bilde den ent- 
zündlichen chronischen Glaucoms sind folgende Symptome 
objeetiv nachzuweisen: Die Spannung des Auges ist erhöht in 
allen Abstufungen bis zu T-+3. Die Conjunctiva der Lider hyper- 
ämisch, die Conjunetiva des Bulbus trübe, di Belarotios nicht wie 
normal bläulich-weiss, sondern mehr grau, | 
Gefässentwickelung, die sich an der Conjunctiva 
darbieto Man sicht in der Conjunctiva bulbi 
Gefüsse, die sich dadurch als Conjunctivalgefüsse zı 
‚dass sie sich verschieben, wenn man die Conjuneti 
Hilfe der Lider über die Selerotien verschiebt. Bei di 
erkenmt man gleichzeitig, dass eine grössere Zahl deutlich hervor- 
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tretender Gefässe den Ort nicht ändert. Diese Gefüsse liegen unter 
der Conjunctiva, auf der Sclerotien, es sind subeonjunctivale oder 
_ episclorale Gefüsse Unter normalen Verhältnissen sind auf der 
Selerotien nur wenige Geflisse zu schen, die zwar bei den einzelnen 
Individuen in Zahl und Lage nicht vollkommen übereinstimmen, im 
Allgemeinen aber den Typus zeigen, dass sowohl im verticalen 
Meridian und zwar von oben wie von unten, als auch im harizon- 
talen Meridian und zwar sowohl von der medialen als von der 
lateralen Seite je zwei stark geschlängelte, dunkelrothe Gefüsse 
aus dor Gegend des Bulbusüquators gegen die Hornhaut horan- 
ziehen, um entweder ungetheilt oder nach dichotomischer Theilung 
einige Millimeter von der Hornhaut entfernt mit einer stark dunkel 
gefärbten Stelle scheinbar aufzuhören. Es sind dies die vorderen 
Ciliararterien. Die Arteria ophthalmica, mit dem Nervus 
optiens durch den Canalis optieus in die Orbita eingedrungen, gibt 
eine Anzahl von Aesten ab, welche die Augenmuskeln versorgen. 
Aus jenen Ramis muscularibus, welche die geraden Augenmuskeln 
versehen, entspringen die oben genannten vorderen Ciliararterien. 
Aus jeder Sehne eines geraden Augenmuskels treten sie unter die 
Carjunctiva, um nach ihrem episcleralen Verlaufe knieförmig ab- 
biegend die Selerotiea zu durchbohren, so zu dem im Ciliarmuskel 
dureh die beiden langen hinteren Ciliararterien gebildeten 
Circulus iridis arteriosus major zu gelangen, und auf diese Weise 
an der arteriellen Speisung der vom grossen Iriseirkel aus versorgten 
Gebilde (der Irie, des Ciliarkörpers und des vordersten Abschnittes 
der Aderhaut) theilzunehmen, Ehe die vorderen Ciliararterien die 
Sclorotica durchbohren, geben sio feine Aesto zum Rande der Horn- 
haut, die arteriellen Antheilo dos an der Hornhautperipherie ‚(m 
mbus. conjunctiyae) befindlichen geschlossenen 

zennetzcs, sowie die vorderen Bindohautarterien ab, welch’ 
im der Conjunctiva nach rückwärts verlaufen, um mit 
‚Ciliargefässsystem nicht angehörenden hinteren Bindehaut- 
‚zu anastomosiren. Mit freiem Auge aber sind unter normalen 
‚weder die Hornhaut-, noch die Bindehantäste zu schen, 
; sieht man unter normalen Verhältuisen mit freiem 
welche den vorderen Oiliararterien entsprechen würden. 
‚duber, dass der arterielle und venöse Gefissverlauf im 
wie dies namentlich durch Leber aufgeklärt 
h verschiedener is Wührend die vorderen Ciliar- 

Eu 





Ciliarvenen sind es nun, welche beim en 

Glaucom nicht selten stark gefüllt erscheinen. Auch 
Ciliararterien sind häufig dunkler, stark gefüllt und 

allein das Gefässnetz, das beim chronischen Glaucom sich! d 
kann nicht durch die Erweiterung der genannten Gefüsse zu Stande 
kommen. Donn statt der stots auf 8 oder (falls von der N 
Seito her, wie dies mitunter vorkommt, nur 1 Ciliararterie gegen die 
Hornhaut verläuft) gar nur 7 Gofüssstämmchen, sicht man deren 
eine grössere Zahl. Diese, die hinzugekommenen, tauchen in der 
Regel nähor dem Hornhautrande auf, als die Ciliararterien, sie 
stellen auffallend dicke, dunkelblaue, geschlängelte und unter ein- 
ander durch kräftige Aeste annstomosirende Stümmehon dar — es sind 
die erweiterten vorderen Ciliarvenen, die abdominellen Gefüsse der 
alten Augenärzte. Dabei gehört es keineswegs zum typischen Bilde, 
dass unmittelbar um die Hornhaut ein geschlossener Gefässkruuz, 
eine Oiliarinjection da wäre. Die einzelnen Stämmehen haben viel- 
mehr injectionslose Partien zwischen sich. 

Das Auge hat ein trübes, cadaveröses Aussehen. Es rührt dies 
her von einer mehr oberflächlichen, mehr tiefen Trübung der Hora- 
haut. Lässt man ein Fenster auf der Hornhaut des dem Lichte zu- 
gekehrten Patienten spiegeln, so kann das Bild allseitig scharf sein. 
Oft ist dies aber nicht der Fall. An einzelnen Partien der Horm.- 
haut oder an allen Stellen ist ea mehr oder weniger verschwommen 
oder doch im Vergleiche mit der Spiegelung an rinern gesunden 
Auge undeutlicher. Dies rührt davon her, dass die Oberfläche der 
Hornhaut in Folge stellenweisen Ausfal 
worden, wie man dies nebst der tieferen 
leuchtung mit einer starken Convexlinse orkeı 
‚Hornhaut mit einem Federbarte oder streift man mit einem solchen 
Federbart über die Membran, so kann os geschehen, dass dies vom 
‚Patienten an einzelnen Stollen oder auch im ganzen Bereiche der 
Hornhaut nicht empfunden wird, Es gibt sich dies schon dadurch 
'kund, dass der Patient mit den Lidern nicht zuckt; 
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darauf, das die berührende Feder nicht an die Cilien und nicht an 
die Conjunetiva kommt, indem hierbei sofort Lidschläge eintreten, 
die fälschlich auf eine Empfindlichkeit der Hornhaut bezogen würden. 

Der Raum zwischen Hornhaut und Iris-Linee, die vordere Augen- 
kammer, ist enge, die Iris also der Cornen genähert, Die Pupille ist 
weit, dabei rund oder fust rund, selten oval, aber häufig unrogel- 
mässig ontrundet; gegen Lichteinfall und bei Convorgenzbeweogungen 
starr. Die Iris wie dies schon die Erscheinung der weiten Pupille 
ansagt, rerschmälert; bei starker Erweiterung der Pupille kann die 
Iris nach oben innen ganz unsichtbar werden. Der schmale 
‚Rest, der von ihr noch zurückgeblieben, birgt sich hinter dem 
Limbus conjunctivae. Es ist dieselbe Stelle, an welcher auch nach 
Atropinisirung in Augen mit gut erweiterbarer Pupille die Iris schein- 
bar verschwindet. Sie ist matt, ihre Farbe, wenn wir das zweite 
Auge in gesundem Zustande zum Vergleiche haben, erscheint ge- 
ändert, ihre Faserung undeutlich und verwaschen, an einzelnen 
Stellen zeigen sich schwarze Flecken. 

Versuchen wir ein solches Auge mit dem Augenspiegel zu durch- 
leuchten, so gelingt es entweder gar nicht, so daw wir überhaupt 
nicht im Stande sind, etwas vom Augengrunde wahrzunehmen, oder 
aber os ist «ine mehr oder minder dichte Verschleierung der Details 
in der Tiefe des Auges nachweisbar. Gelingt as, sich durch den 
‚Schleier hindurch über den Zustand der Papille einen Aufschluss 
zu verschaffen, so erkennt man die glaucomatöse Excavation. 

- Einzelne der genannten Symptome bedürfen noch einer näheren 

namentlich ist es wichtig, sich darüber klar zu werden, 
inwieweit die einzelnen brechenden Medien des Auges durch Trübung 
das Aussehen der Iris, Pupille und des Augengrundes verschuldon. 
für das typische Bild des entzündlichen, chronischen 

Trübung der Hornhaut angenommen. Die Hornhaut- 

‚kann für sich das matte, verfürbte, verwaschene Aus- 

der Irie bedingen, nicht so aber die schwarzen Flecken in 

Diese deuten unmittelbar auf eine hochgradige Atrophie 
Irishlatien, der Substantia propria iridia Ob bei nach- 

‚starker Trübung der Hornhaut das Kammerwasser gleich- 

bt «ei, ist zu entscheiden nicht möglich. Ebenso lässt sich 
Vorhalten der Linse und des laskörpers häufig 

sagen, Wie die Hornhaut als convexer Spiegel 

Krümmung van allen Objecten ein verkleinertes, 





während der Reflex der vorderen Linsenkapsel (beit 
Lichts aus Kammerwasser in Linse) nur schwach ı 


mit dem Spiegel das Licht der Lampenflamme unf das 

so schen wir bei dieser einfachen Manipulation sohr 
Hornhautrofloxbild, aber nichts vom vorderen i 

ist das hintere Kapselbild deutlich sichtbar. Es wird. 

von der als Conenvepiegel wirkenden hinteren Kapsel; di 

Kapsel erzeugt wie jeder Concavspiegel von Ohjeeten, die jens 
des Krümmungsmittelpunkts liegen — und dies findet im 

Falle stets statt — verkleinerte, umgekehrte (reelle) Bilder. 

man das Auge von unten her, so ist das Spiegelbild der 

unteren Rande der Hornhaut, während das Bild der eh 5 
hoch oben steht, da das vom Leuchtobjeete ausgehende Licht 
gerader Tänie fortschreitend a hintere Kapsel im aberen Theile 
trifft, Fülle es die Cornen in deren unterem Abschnitt passirte, Ba 
ist daher das hintere Kapselbild als ein umschriebener Keuchtpunkt 
durch diese der Stellung und Bewegung des Hornhautrefloxes ont. 
gegengesetzto Stellung und Bewegung leicht zu erkennen. Für die 
Diagnose dor Linsentrübungen ist das Bildchen von grosser Wichtig- 
keit, namentlich für die Dingnose der diffusen Linsontrübungen, 
die uns hier in hohem Grade interessiren. Tst die Linse dis 
‚getrübt, so wird das hintere Kapselbild an allen Stellen undeutlich, 
verschwommen oder verschwindet günzlich. 

bintero Kapselbild hat häufig einen röthlichen Schinmer; manch- 
mal erscheint os noch deutlich, aber in aus, incter Weise roth, 
Diese rothe Farbe des hinteren Kapselbilc 

Linsentrübung an. Die Linse muss als trüb 

Gehen die von einer Lichtquelle kommend 

trübes Medium, «o tritt vorwaltend rothes T, aus. Ist die Horn. 
haut getrübt und dabei das hintere Kapselbild unsichtbar oder 
verschwommen oder roth, »0 kann dies von der 

abhängen. Man kann sich jedoch heim entzündlichen chronischen 
Glaucom überzeugen, dass mitunter auch, wenn die Trübung 
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| von Hornhaut und Kommerwasser mangelt, das Kapselbild ver- 
\  schwonmen wird, 

Wenn wir nämlich beim Entwerfen des typischen Bildes des 
Glaucoma chronicum ‚inflammatorium die Hornhaut in das Vorder- 
treffen stellten, so muss jetzt darauf hingewiesen werden, dass die 
Medientrübung bei dieser Glaucomform schwankt, auch periodisch 
schwankt und auch gänzlich schwindet. Die Diagnose des Glaucoma 
‚chronicum inflammatorium erfährt also dadurch keine Störung, dass 
zur Zeit der Untersuchung etwa Trübungen der brechenden Medien 

fehlen, und der Augengrund mit der typischen Exenvation 
sich in klurster Weise prüsentirt; die Diagnose erführt auch keine 
Störung, wenn zur Zeit der Untersuchung, wie dies durch die seitliche 
Beleuchtung in genügender Weise festgestellt werden kann, eine 
Trübung der Hornhaut und des Kammerwassers nicht vorhanden 
ist, wobei aber die Details des Augengrundes nicht erkannt werden, 
weil, wie die Prüfung des hinteren Kapselbildes zeigt, eine diffuse 
'Trübung der Linse oder falls das Kapselbild deutlich hervortritt, eine 
diffuse Trübung des Glaskörpers besteht, die letztere desshalb, weil, 
wenn von der hintern Kapsel bis zur Hornhaut die rückkohrenden 
‚Strahlen kein Hindernis erfahren, das letztere zwischen Augengrund 
und Linse, d. i. im Glaskörper liegen muss Es lässt sich daher 
beim entzündlichen chronischen Glaucom nachweisen, dass entweder 
durch geraume Zeit ununterbrochen Medientrübung da ist, oder duss 
diese in kürzeren, mitunter typischen Zwischenräumen kommt und 
geht und dam, wenn siv da ist, sie sowohl in der Hornhaut, als 
auch im Kummerwuser (wie dies durch das sofortige scharfe Her- 
sortreton der früher ganz bedeckten Iris nach Punetion der vorderen 
Kammer manchmal zu erweisen ist), sowohl in der Linse als auch 
im Glnskörper sitzen kann und häufig genug sämmtliche Medien 
betreffen mag. 
Das Symptomenbild des entzündlichen chronischen Glauecoms 

‚sich demnach neben den Grundfaetoren der Spannungserhöhung 

‚elaucomutösen Excayation zusammen: aus der stärkeren 
ung der episclernlen Venen, der Anüsthesie der Hornhaut, 
‚der Vorderkaummer, der Weite und Starrheit der Pupille, 
phie der Iris und der nach Zeit und Ort wechselnden 


lasse nal, und es erfolgt die Erblindung unter 





„Verdunklungen* des Gesichtsfeldes mit oder © 
farbenschen (um leuchtende Objecte) auftreten. 

Das entzündliche chronische Glaucom unterscheidet + 
dadurch vom Typus des simplen chronischen, dass hei lotz 
stets alle schmerzhaften Sensationen fehlen, während sieh 


können das eine Mal alle schmerzhaften Empfindungen. 
doch nur leise Mahnungen eines unangenehmen Gefühls Spas 
nung längs der Augenbraue oder in der Stirne (längs des Nervus 
supraorbitalie) da sein, während das andere Mal deutliche Schmerzen 


in den genannten Regionen (die auch bis zum Hinterhaupt einer- 
seits, bis in die Wange, Nase und zu den Zühnen undererseits uns 
strahlen können) intermittirend oder blos remittirend sich kundgeben, 
ein drittes Mal endlich mit grosser Hoftigkeit fast continuirlich den 
Kranken quälen, durch unbegrenzte Zeit ihm die nächtliche Ruhe 
rauben und so dessen Kräfte günzlich herunterbringen. 


Indem wir einerseits das typische Bild des Glaucoma 
ehronicum simplex, andererseits das dee Glaucoma 
ehronieum inflammatorium deutlich geschildert haben, ist es 
an der Zeit, zu erklären, dass diese Bilder 
nicht scharf abgrenzen, sondorn dass das eine 
üborgoht, so dass es mitunter schwer wird, sagen, ob es sich 
um eine Glaucoma „eimplex* oder um eine Glaucoma „inflamma- 
torium* (chronicum) der gewöhnlich üblichen Eintheilung handelt, 

Zunüchst tritt das reine Bild des Glaucoma „eimplex* dadurch 
‚etwas zurück, dass episclorale Venen sich entwickelt zeigen, dass die 


| 
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Hornhaut partiell oder in toto an Empfindlichkeit eingebüsst hat, 
dass die Pupille erweitert, nicht mehr prompt reagirend, und dass 
die vordere Kammer vorengert ist. Dabei bewahren Hornhaut, Linse 
und Glaskörper ihre Durchsichtigkeit, die Iris ihren Glanz und die 
Klarheit ihrer Farbe und Paserung. Dann gibt es Fälle, in welchen 
beim simplen Glaucom zeitweilig Trübungen der Medien (mit Obscu- 
rationen des Gesichtsfeldes mit oder ohne Regenbogenfurbenschen) 
hervortreten, wieder mit dem Unterschiede, dass in der einen Reihe 
dieser Fälle in der Zwischenzeit dieser Anfälle das reine Bild des 
simplen Glaucoms oder das modifeirte, eben geschilderte du ist. 
Endlich gewinnt bei anderen Individuen das Auge, das an Glaucoma 
„simplex* litt, ullmälig immer deutlicher das Aussehen eines Auges 
mit Glaucoma „inflammntorium*“. Indem die episeleralen Venen in 
grömerer Zahl auftauchen, die Anästhesie der Hornhaut fortschreitet, 
die Kammer sich verengt, die Iris ihren Glanz einbünst, ihre Farbe 
ändert und ihre Faserung die Deutlichkeit verliert, indem dann 
periodisch oder eontinuirlich Trübungen der Medien hinzutroten, but 
sich das vollendete Bild des Glaucoma inflammatorium chronicum 
entwickelt. 

"Beide Formen, die in der Regel als Glaucoma „eimplex* und 
als Glaucoma „inflammatorium chronieum* beschrieben werden, 
haben, abgeschen von dem allmäligen Uebergange der einen Form 

andere, das mit einander gemein, dass das Schvermögen all» 

und ohne stürmische Entzündungserscheinungen 

in dem vorderen Bulbusabschnitt erlischt. Beide Formen 
sind daher unter der Bezeichnnng des Glaucoma chronieum 
zusammenzufassen. Diese Diagnose genügt. Beim typischen Bilde 
kann man das Wort simplex oder inflammatorium dem Glaucoma 
heisetzen; in Webergangsfällen aber braucht man sich 

nicht zu zerbrechen, ob man es mit einem Glancoma 





simplex bezeichnet werden muss, zur Badwiekhung Ka 
Schvermögen rasch vernichtote und dus sich erst #] 
des entzündlichen Glaucoms hinzu gesellten. 
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hatte, während des Prühstücks ein gleichmässiger grauer Nobel vor 
dem linken Auge entstand, ein Nebel, der rasch an Dicke zunahım, 
in einer Stunde nur noch die Contouren der grössten Objects durch. 
schimmern liess und bereits in den Mittagsstunden eine absolute Er- 
bindung herbeigeführt hatte, so dass das strahlendste Sonnenlicht 
nicht mehr empfunden wurde. Bezeichnet man, wie allgemein, das 
Glaueom in jenem Stadium, in welchem das Schvermögen gänzlich 
erloschen ist, als Glaucoma absolutum, so war zur Zeit der Er- 
bindung ein Glancoma simplex fulminans absolntum da. Erst in 
der auf die Erblindung folgenden Nacht wurde das Auge schmerz- 
haft, orst am folgenden Tage entwickelte sich Röthe und Thränen 
und in den nächsten Tagen stellte sich heftige Ciliarmeurose ein, 
welche den Schlaf vollständig raubte. Also, erst nachdem das 
Glaucomn simplex fulminans zum absolutum geworden war, traten 

Erscheinungen des Glaucoma inflammatorium auf, 
"Wie ein solches Auge mit Glaucoma simplex acutum oder 
, simplex fulminans aussieht, kann ich aus eigener Erfahrung nicht 
angeben. Ich kenne zwar mehrere Fälle, in denen die Patienten 
mit grösster Bestimmtheit angaben, dass sie über Nacht oder dach 
in kurzer Zeit ohne jeglichen Schmerz und ohne jegliche Ent- 
zündungserscheinung am Auge, mithin an Glaucoma simplex fulmi- 
mans oder acutum erblindoten, aber gesehen habe ich diese Fälle 
erst, als die Zeichen des entzündlichen Glaucoms schon längere Zeit 
‚bestanden hatten. Nach v. Graefe kann man sich vorstellen, dass in 
a Augen, wenn fülminirende Erblindung eintritt, in kürzester 
Zeit win» maximale Pupillarerweiterung, plötzliche Abfluchung der 
£ Kammer, steinerne Härte des Bulhus, Anästhesie der 
und eine schr erhebliche Ueberfüllung der Netzhaut- 
zur Entwicklung kommt. Doch erwähnt v. Graofeo aus 
dass auch beim fulminirenden Glaucoma dio genannten 
nicht besondors hochgradig ausgesprochen zu sein brauchen, 
beim fülminirenden wie beim aeuten simplen Glaueome 
eitorung, Abilachung der Vorderkammer, Härte des Bulbus 
Empfindlichkeitshorabsotzung der Hornhaut nur relativ 

20 Grade mitunter erreichen dürften. 

ie €» ein acutes, ja fulminantes simples Glaucom gibt, so 
‚auch berechtigt, von einem Glaucoma simplex subacutum 
hen. Es sind Fälle bekannt, in welchen das Glaucoms 
unter rascher Entwicklung der Sehnervenexcaration im 
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mehreren Wochen zur vollständigen Erblindung führte. Hier handelt 
es sich also um keinen chronischen, aber auch um keinen acuten 
Verlauf und wenn man in diesem Sinne von einem Glaucoma simplex 
subaeutum spricht, ro hat dies eine gute Bedeutung. 

Es deckt. sich duher der Begriff des Glaucoma simplex, wie schon 
einmal erwähnt, durchaus nicht mit dem Begriffe eines chronischen 
Glaucoms. Sowie es eine Glauecoma chronicum simplex und eine 
Glaueoma ehronieum inflammutorium gibt, so gibt es auch ein Glau- 
coma acutum (fulminans, subacutum) simplex und ein Glaucoms 
acutum (fulminans, subacutum) inflammatorium. Ehe wir über das 
letztere sprechen, sei noch eine besondere Form des Glaucoms 
acutum simplex erwähnt. 

Wenn vhne jegliche Schmerz- und Entzündungserscheinung das 
Schvermögen in fulminanter, acuter oder subaeuter Weise beim 
Glaucom gänzlich erlischt, so liegt das Wesen eines Glaucoma 
simplex klar zu Tage. Doch gibt es noch ein Glaucoma simplex 
acutum, das olıne Functionsstörung einhergeht. Man kann nämlich, 
wenn man ein Individuum mit einseitigem Glaucom in der Beobachtung 
hat, mitunter den Ausbruch des Glaucoms am zweiten Auge ent- 
stehen schen, in der Art, dass an diesem bis dahin gesunden Auge 
plötzlich eine Drucksteigerung eintritt mit leichter Erweiterung und 
Trägheit der Pupille, mit Verengerung der vorderen Kammer, mit 
Pulsationen der Uentralgefässe der Netzhaut, aber ohne Störung der 
Funetion. Einige Tage darauf bricht dann acutes entzündliches 
Glaucom aus, durch welehes nunmehr eine mehr oder weniger hobe 
Ilerabsetzung des Sehvermögens erfolgt. Es wäre nun nicht zu 
rechtfertigen, wenn man diese Druckerhöhung nur als ein „Prodromal*- 
symptom ansehen wollte. Diese plötzliche Druckerhöhung zeigt uns 
‚vielmehr den Ausbruch eines Glaucoma acutum simplex an, und 
dass die Function erst durch das Glaucoma acutum inflammatorium 
gestört wird, rührt einfach von den Medientrübungen her, die durch 
den acuten Entzündungsanfall gesetzt werden. Es ist leicht nach- 
zuweisen, dass auch zu dieser Zeit die Function der Netzhaut nicht 
gelitten hat, und mithin kann aus dem Umstande, dass zur Zeit des 
Fehlens der Medientrübung das Sehvermögen intact war, der Schluss 
nicht gezogen werden, dass nicht bereits ein entwickeltes 
Glaueom da sei. 
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b) Glaueoma acutum inflammatorium. 


Die Krankheit ist plötzlich ausgebrochen, Der Kranke, der sich 


Der Erkrankte klagt dem herbeigerufenen Arzte 
Schmerzen im Auge, längs der Augenbraue gegen 
die Schläfe hin oder vornehmlich in der Schläfe oder in der Stimme 


Nasenlöch nöthigt den Kranken, dasselbe beständig zu putzen. Der 
Kranke hält die Hand vor sein schmerzendes Auge und ist gegen 
dus vom Arzt zur Untersuchung benäthigte Licht sehr empfindlich, 
Mitunter klagt er über einen Feuer- oder Funkenregen. Auch 
Erbrechen wird beobachtet einige Stunden nach Ausbruch der 
Krankheit. 

‚Die Lider, besonders das Oberlid, sind geschwellt; aus der Lid- 
palte fliessen reichliche Thrünen. Zieht man die Lider ab, ao erkonnt 
man Jeieht (am unteren Lide) die starke Röthung der Conjunetiva 
palpobrarum; doch auch die Conjunetiva bulbi ist stark hyperümisch, 
dabei chemotisch geschwellt, d. h. durch seröse Flüssigkeit in ihr und 
unter ibr iet sie von der Sclerotiea abgehoben und bildet rings um 
die Hornhaut einen niedrigen Wall, der, wenn man die Lider stark 
auseinanderzicht, sich zwar in der Regel glättet, aber bei mässig 
weiter Lädspalto sich über den Rand der Hornhaut an einzelnen 
Stollen oder allseitig hinüberlegt. 

Das Auge erscheint trübe. Allein das unbewaffnote Augs des 
sn kann nicht entscheiden, wo diese Trübung sitzt. Man 
‚Vorderkammer verengt, die Pupille grau oder grüngran, rogel- 

v ‚erweitert, bei Lichtwechsel schlecht oder gur nicht 

end; die Iris matt, ihre Farbe geändert; ihre Faserung undeut- 
 Sireift man mit einem Federbart über die Hornhaut, so kann 


" Empfindlichkeit oder gänzlichen Mangel derwlben 
oder an allen Punkten finden. 





2 Glaucom: Symptomatologie. 


Pulpirt man den Bulbus durch die geschwellten Lider, so wird 

man nur in seltenen Füllen eine Vermehrung der Bulbushärte ver- 
mimen. Beim Drucke auf die Circumferenz der Hornhaut gibt sich 
Empfindlichkeit des Ciliarkörpers kund. 
Das Sehvermögen des Auges ist sehr bedeutend herabgesetzt; 
es werden in einem hochentwickelten Anfalle nur noch Finger oder 
auch diese nicht mehr gezählt, dann aber ist doch noch die Be- 
ung der Iland erkennbar. Die Peripherie des Gesichtsfeldes ist 
. h. die seitliche Bewegung der Hand, sowohl in lateraler 
als in medialer Richtung, wird ebenso wahrgenommen, wie im obern 
und untern Theile des Gesichtsfeldes. 

Prüft man das Auge genauer bei seitlicher Beleuchtung und 
mit dem Augenspiegel, so erkennt man, wenn man das Licht einer 
Lampenflamme mit Hilfe einer starken Convexlinse auf der Horn- 
haut coneentrirt, dass dieselbe getrübt ist. Die Trübung ist 
von verschiedener Art. Sie gibt sich entweder kund durch einen 
starken grauen Reflex, der von allen Stellen der Hornhaut in fast 
gleichmässiger Weise zurückgeworfen wird, so dass man daraus auf 
eine ziemlich gleichmässige allseitige diffuse Trübung der Membran 
schliessen kann; oder man sieht die Peripherie der Hornhaut zwar 
gleichmüssig getrübt, im Centrum der Membran dagegen deutlich 
sich abgrenzende graue oder gelbliche, in der Tiefe, d. i. in der 
Substantia propria corneae gelegene Streifen. Diese streifige Trübung 
kann auch bis zur Peripherie reichen und man kann dann die 
trüben Streifen in verschiedenen Richtungen verlaufen sehen. % 
kann ein Zug solcher Streifen z. B. von oben nach abwärts laufen 
und stellenweise von quer oder schief (auch diagonal) ziehenden 
'Trübungen gekreuzt werden. Die Oberfläche der Hornhaut zeigt 
sich bei seitlicher Beleuchtung in der Regel glatt. Aus der Be- 
schreibung, welche Schnabel von der glaucomatösen Hornhaut 
trübung gibt‘), will ich nur hervorheben, dass „sie meist nur das 
Pupillarbereich oceupirt und die peripheren Theile frei lässt, dass 
sie scharf begrenzt und meist innerhalb des ergriffenen Gebietes 
gleichmässig, zuweilen aber durch kleine ungetrübte Inseln unter- 
brochen ist und es dann den Anschein gewinnt, als ob man un- 
polirten Stahl vor sich hätte, der an einer kleinen scharf umrissenen 
Stelle polirt ist“. 














') Knapp’ Archiv V., pag. 53, 1876. 
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‚Beleuchtet man das Auge mit dem Spiegel, so gelingt es zwar, 
‚einen röthlichen Reflex aus der Pupille zurückkehren zu sehen, aber 
die Details des Augengrundes bleiben dem Blicke entzogen. Es 
lässt sich auch bei der Dichte der Hornhauttrübung durchaus nicht 
‚entscheiden, wie es um die Durchsichtigkeit des Kammerwassers, 

der Linse und des Glaskörpers bestellt ist. 

Wenn das aeut entzündliche Glaucom in wenigen Stunden oder 

im dem Bruchtheil einer Stunde das Sehvermögen gänzlich ver- 
nichtet, so dass auch die quantitative Lichtempfindung erloschen ist, 
»o ist dies ein Glaucoma fulminans inflummatorium; doch 
könnte man nach den Beschreibungen, die von diesem Leiden gegeben 
werden, gurade nicht behaupten, dass zur Zeit, wo das fulminirendo 
Glaucom schon ein absolutum geworden — die entzündlichen 
Erscheinungen besonders heftig hervorgetreten wären, im Gegentheil, 
nach v. Graefe's Beschreibung gestattete die Trübung der Medien 
in einem der beiden frischen Fälle den Augengrund noch so weit 
zı schen, dass eine schr erhebliche Ueberfüllung der Netzhautvenen 
und normales Niveau der Papille nachgewiesen werden konnte. 

‚Wenn andererseits die Symptome nicht in solcher Vehemenz 
hervortreten, wie sie für das Glaucoma acutum inflammatorium ge- 
schildert wurden, dann wird von einem Glaucoma subacutum 
inflammatorium gesprochen. Unter nicht sehr heftigen, aber 
doch sehr belästigenden Schmerzen im Auge, in der Stirne, in der 
‚Schläfe, in der Wange, auch in der Nase und den Zähnen wurde 
das Auge roth, begann zu thränen und verschlechterte sich das 
Sehvermögen. Die Augenlidspalte ist halb geschlossen, das obere 
Lid ein wenig. geschwellt, die Conjunetiva palpebrarım und bulbi 
geröthet, die letztere jedoch nicht chemotisch geschwellt. Unter der 
‚Oonjunctiva wird rings um die Hornhaut die Ciliarinjeetion sichtbar, 
Beim aenten Entzündungsanfalle ist diese Injection, wie schon durch 
die Lichtscheu, den Schmerz und den Thränenfius angezeigt wird, 
in hohem Grade da, aber sie ist durch die chemotische Conjunetiva 
hindurch nicht wahrnehmbar. Wir haben gehört, dass die vorderen 
‚Ciliararterien, ehe sie dio Selerotien perforiren, mit freiem Auge un- 
iehtbare Asste zum Limbus eonjunetivae und zur Bindchaut am 
Hormhautrande absenden. Die den vorderen Ciliararterien ent- 

S ; Venen, welche nur wenig Blut aus dem Augeninnern 
‚sind, wicwohl sie von den den letztgenannten Arterien- 


_üstchen entsprechenden Venen gespeist werden, mit freiem Auge über- 





wolcher sich nicht blos die epieclera 

sondern auch die vorderen Bindeh f 

mit mehr Rocht den Namen der eilia 

scleralon Injection; sie characterisirt sich durch einen di 
einschliessenden Ring von rom, purpurner oder noch 
mitunter selbst violetter Farbe, einen Ring von der 

äusserst schmalen, selbst nur an einem Theile der Cir 
sichtbaren Bogens bis zu der Breite von 6—7 Millimetern und 

Nur ein scharfsichtiges kurzsichtiges Auge vermag in 

nealen Gefässringe die Zusammensetzung aus feinsten st 

zu unterscheiden; sonst erscheint er dem unbewaffneten Auge als 
ein gleichmässig gefärbter Streifen. Von der äusseren Peripherie des 
Gefüssringes entwickeln sich mit dreieckigem Fusse die vorderen 
Ciliarvenen, die aus der Spitze des Dreiecks ul 
gegen den Aequator bulbi hin verlaufen, um sich in die Venen der 
Augenmuskoln zu ergiessen. Hier, zwischen den Gofisssträngen, ist 
die Conjunetiva und Episelera wenig hyperämisch und so die Farbe 
der Selorotien sichtbar. Durch das genannte Verhalten unterscheidet 
sich die hoftige Ciliarinjeetion von der heftigen Bin. 

denn bei der Injeetion des Conjunetiva bulbi erscheint ein aus 
‚gröboren Gefüssen von mehr reinrother Farbe gebildetes Notz, das 
in gleichmänsiger Weise von der Aequatorgegend bis zum Corneal- 
rande die Sclerotien deckt und unsichtbar macht, 

Die Erscheinungen beim subacuten entzündlichen Glaucom 
an der Hormhaut, der Vorderkammer, der Iris und Pupille sind‘ 
analog den Erscheinungen des acuten Glaucoma infammatorium, 
nur dus sie weniger hervortreten. Die brechenden Medien, in specie 
die Hornhaut, zeigen eine schwächere Trübung, die Vorderkammer 
ist etwas abgeflscht, die Iris in Farbe und Faserung etwas undeut- 
lich, die Pupille erweitert, dabei ganz starr oder noch n 
Die Spannung des Auges ist erhöht, 
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Dem Augenapiegel kann es geliugen, trotz der bestehenden 
. Trübungen die Details des Augengrundes soweit zur Anschauung zu 
bringen, dass man sich überzeugt, dass etwa ausser «iner stärkeren 
Füllung der Notzhautvenen und einer Röthung der Sehnerven- 
scheibe nichts Pathologisches wahrzunehmen ist. Ja, Etwas viel- 
Teicht doch noch, nämlich der spontane Arterienpuls! Wir 
haben von demselben in der Symptomenlehre des Glaucoma chronieum 
mieht gesprochen, weil er da so selten ist, dass er nicht zu den 
regulären Erscheinungen gerechnet worden kann. Im aeuten Glau- 
comanfall mag er recht häufig da sein, aber man sicht den Augen- 
grund nicht; wir erwähnten der Gefässpulsationen nur beim Glaucoma 
 seutum simplex. 

Sind die entzündlichen Erscheinungen und Trübungen weniger 
stürmisch, im subacuten Glaucom ist die Möglichkeit, den Puls zu 
beobachten, gegeben. Die spontane Pulsation der Arteria centralis 
retinse überschreitet die Grenzen der Papille in der Regel nicht, 
nar Ed. v. Jüger beobachtete den Puls bei Glaucom auch oft in 
der Netzhaut). Der Puls betrifft gewöhnlich nur Einen Ast der Central- 
arterie, kann jedoeh auch in mehreren Aesten sich zeigen, und selbst 
die ganze Verästlung der Arterie auf der Papille betreffen. Der 
Puls spricht sich aus als eine plötzlich, stossweise erfolgende gleich- 
mässige Ausdehnung dos papillaren Gofüssstückes, un welche die Zu- 
sammenziehung sich in langsamerem Tompo anschliesst, Dieser folgt 

Ausdehnung unmittelbar, so dass nur im Momente der 
eine Pause zu bestehen scheint (Ed. v. Jäger), 

Das Einschiessen des rothen Blutes in das Gefüss und das nach- 
Erblassen des letztern, wobei es im Bereiche der Papille 

zu verschwinden scheinen kann, ist ein höchst auffallendes 

Die Erscheinung hat, sozusagen, etwas Springendes an 

Puls schleppt hinter dem Oarotidenpulse etwas nach und 

der Arteria radialis synchronisch (v. Graefe). An einem 

Auge kann man durch Druck auf den Bulbus den Puls 

; in einem Auge mit erhöhter Spannung soll ein sunfter 

[ei Anlogen des Fingers genügen, um den Puls, der nicht 

! . In normalen Augen pflegt hierzu ein stärkerer 


dig zu sein. Doch ist mit dem Symptom des Arterien- 
bei pathologisch gesteigertem Drucke viel häufiger fehlt, 


der Untersuchung mit dem Augenspiegel, 1878, pag. Tb. 
hp, Vorirhge ud Augenheilkunde. IL I, » 





full, zusammengesetzt us genmu ‚demselben 

und gonau derselben Functionsstörung, nieht P 

ja unter solchen Umständen bei Binem deutlich 

‚ Symptom des Glaueoms ein Unding wäre), sondern 
dann gewöhnlich “von „Glaucoma simplex mit intere 
zündungsanfällen“, 

Diese gelindesto Form des acuten entzündlichen 
denn es ist klar, dass der sogenannte „Prodromalt; 


anderes ist, ala ein gelinder Anfall von acutem 

Glaueom — lässt bei objectiver Untersuchung auch die 
‚Symptome, wenngleich stark abgeschwächt, erkennen; und a h 
subjeetiven Symptome sind keine anderen, als wie sin a 
Abschwächung der objectiven Symptome des acuten 1 
Glaucoms sich En Der Bulbus ist entschieden härter, als 


Vorderkammer erscheint, immer im 

etwas engor, die Pupille fast regel 

beweglich; die Iris zeigt in den Fällen 

trübung allerdings keine Aonderung in 

aber wird diese Aenderung sichtbar, sobald 
Hornhauttrübung, wenngleich dem freien Auge nocl 





Prodromalstadium. er 
‚erkennbar, dichter wird. Untersucht man mit einem Spiegel, der 
Yiel Licht reflectirt, so tritt der Augengrund bei den leichteren An- 
füllen vollkommen klar und scharf hervor und man würde auf diese 
Weise von der Anwesenheit einer Medientrübung nichts erfahren. 
Bei Anwendung eines lichtschwachen Reflectors (eines unbelogten 
Plunspiegels) wird man freilich auch in diesen Fällen, wenigstens 
durch den Vergleich mit dem gesunden Auge, die schwache Ver- 
schleierung des Augengrundes entdecken. Sie wird auch bei Prüfung 
mit stärkeren Refleotoren sichtbar, falls die Hornliautträbung eine 
0 starke, dass die Iris in ihrem Aussehen geändert erscheint. Im 
Augengrunde ist ausser einer Röthung des Schnerven und dem 
Arterienpulse, dor aber auch im Prodromalstadium biufig nicht 
gesehen wird, etwas Pathologisches nicht vorhanden. Ob, ausser in 
‚der Hornhaut, auch noch in den übrigen Medien des Auges sich bei 
diesen schwächsten Anfällen des acuten entzündlichen Glaucoms 
diffuse Trübungen finden, ist zu entscheiden kaum möglich. 

‚Die funetionellen Störungen beim frischen acuten Glaucomanfall 
haben wir ausschliesslich auf die Medientrübung zurückgeführt. Ist 
der Prodromalanfall nichts anderes, als ein schwacher acuter Glau- 
comunfall, »o muss auch die dn auftretende Störung aus der Medien- 
trühung erklärt worden künmen. Diese letztere ist num, objeetiw 
gunommen, häufig wo schwach, dass man Zweifel empfinden kann, 
ob dieselbe die gleich zu beschreibenden Erscheinungen hervorzu- 
rufen im Stunde ist. Ich selbst habe solche Zweifel gehogt. Doch 
habe ich mich überzeugt, dass in der That das schwächste Anhauchen 
‚der Gläser meiner Brille genügt, um die glaueomatösen Farbenringe 
‚herrorzurufen. 

Hauche ich ein Glas meiner Brille an oder lasse dasselbe mit 
beschlagen und blicke durch dasselbe in eine 

eitige Moter entfernte Lampenflamme, 20 sche ich die Flamme ganz 
, fings um die Flamme einen schwarzen Ring 

gs um diesen einen leuchtenden Ring, der 

‚eine gelbrothe, innen (gegen die Flamme hin) eine 


rar Richtung (auf die Flamme als Centrum bezogen) 
stärker beschlagen, so tritt innerhalb des ersten 


‚ein zweiter auf, d.h. an die Aussorste gelbrothe 
u 





schliesst sich die blaugrüne Zone: | dieno aber wieder ein, 
farbiger, rother oder gelbrother Rin; und 

selbst erscheint nunmehr farbig. b \ 

Der dunkle Zwischenraum zwischen Mana u Yien 
existirt nicht mehr. f 

Wenn Ian dureh. dan dark hesclagene Gas Mi 
kann man, da der Beschlag ja rasch abnimmt und bald verschwindeh, 
den ganzen Verlauf dieses Farbenphänomens in kürzester Frist ver- 
folgen. Im ersten Moment ist die Flamme blau oder violett und an 
sie schliesst sich unmittelbar der röthliche Ring, an welchen nach 
ausen die blaugrüne und die gelbröthliche Zone «ich anschliest; 
dann wird die Flamme in ihrer natürlichen Farbe deutlich, der ihr 
zunfichst stehende rotbe Ring verschwindet und der dunkle Zwischen- 
raum etablirt sieh; hierauf beginnen auch die äusseren Parbenringe 
zu verblassen, in Moment kommt, wo nur noch ein farbloser 
Strahlenkranz (Heiligenschein) die Flamme umgibt, bis auch dieser 
erlischt, 

Wird das Glas noch trüber, als bei den eben genannten Ver- 
suchen, so geht von der Flamme nach allon Seiten ein: lichter 
Strahlonschein aus, an dossen Peripherie die Farben nur oben noch 
angedeutet sind. Die Flamme selbst aber kann jetzt 
sehr deutlich in rother Farbe hervortreten, Bei noch 
intensiverer 'Trübung erscheint an Stelle der undeutlich gesehenen 
Flamme ein lichter verschwommener Pleck, ringsum umgeben 
von einer lichten aus zahllosen radiären Streifen zusnmmengesetzten 
Scheibe. (Vgl. pag. 54.) 

Die ganze Liehterscheinung, 'he die Flamme umschliesst, 
variet im Durchmesser m stande der Flamme; der 
Durchmesser wird kleiner bei der Annäherung, grösser bei der 
Entfernung des Objectes, woher es kommt, dass, wenn man sie 
= B. an einer Reihe hintereinander ste " Gaslaternen studiren 

ın fornsten (wegen des 
nohmenden Intensität) 


sichtbar ist. 
Sehe ich nicht durch mein corri 


begreiflich ist, dass, wenn ich mit freiom Auge nach eine entfernten 





‚Farbensehen. Ki 


Gasflamme blicke, ich dieselbe als eine vom Schlagschatten der 
Iris begrenzte leuchtende Scheibe sehe, in welcher das entoptische 
Spectrum sichtbar wird. Auch das Farbenphänomen, da es eine 
physienlische Erscheinung ist, ist in seiner Deutlichkeit von der 
Lage des empfindenden Schirmes, der Netzhaut, abhüngig und so 
sehe ich durch eim angelaufenes Planglas eine grosse leuchtende 
Scheibe mit entoptischen Figuren und undeutlichen und ver- 
schwommenen farbigen Streifen und Strahlen, an denen eine 
gesetzliche Parben-Anordnung schwer zu erkennen ist. Ein Enmme- 
frope, dessen Auge scharfe Bilder auf der Netzhaut entwirft, sieht 
allerdings gleich gut, ob die Pupille weiter oder enger ist und für 
einen solchen Emmetropen erscheint auch das glaucomatöse Farben. 
phänomen in gleicher Weise, ob die Pupille eng oder weit ist. 
‚Mlein die Thatsschen sprechen nicht für die Ansicht Laqueur's'), 
dass ein Ametrope hohen Grades die Furbenringe in gleicher 
Weise und in gleichem Durchmesser sieht, ob er die 

oorrigirt oder nicht und ob bei nicht corrigirter Ametropie die 
Pupille eng oder weit ist. 

Was die Sehschärfe anlangt, so ist begreiflich, dass dieselbe 
bei einer Trübung von einiger Dichte herabgesetzt werden und 
mit der Zunahme der Trübung immer mehr sinken wird, os ist 
abor eine Thatsuche, dass dieselbe, wenn durch eine geringfügige 
Trübung des Glases die Farbenringe um leuchtende Ohjeete bereits 

werden, doch nicht nachweisbar alterirt zu sein 

braucht. Die durch die minimale Trübung hervorgerufene Ver- 
schleierung der Objecte im diffusen Lichte kann #0 gering sein, 
dass von einem eigentlichen Nebel nichts gesehen wird. Ex gibt 
also Farbensehen ohne Nebelschen und umgekehrt, wenn die 
Trübung eine gewisse Diehtigkeit erreicht, so werden keine Farben 
mehr gesehen, aber alles, auch die Flammen, erscheinen in diehtem 
Nehel Wenn Laquenr sagt, dass man bisher gluuhte, Farben- 
und Nebelsehen hei Glaucom wären zwei verschiedene Dinge und os 
besonders hervorheht, dass „dies ein Irrthum, Beides vielmehr 
ein und dieselbe Erscheinung sei“, so kann ich dies nicht 
da es doch nicht anders denkbar ist, als dam 

Jedermann, welcher das Nebel- und Farbensehen auf eine physi- 
enlische Grundlage zurückführt, für das Nebel. und Farbenschen 


1 Prodromalstadium dos Glaucoms, in v. Graofu's Archiv, Bd. XXYI, 





im dien Liehte Nebel sicht, um eine Pla 
muss, ebensowenig wie Derjenige, der die 
eine Leuchte sieht, bei diffuser Tages- oder 
Nebel zu sehen braucht. 

Wir haben in dieser Darstellung wenig Un 
zwischen dem Farben- und Nebelsohen, das durch «it 
dampf beschlagene Glasplatto erzeugt wird und 
„Prodromal“anfall dee Glaucoms sich zeigt. In d 
beide Phänomene vollkommen identisch. Man kant, 
Dichte der Trübung, alle Formen der Farbenerscheiny 
auch bei einem und demselben Individuum, Ich habe 
1) die gewöhnliche Irisation (deutliche Flamme, di 
Regenbogen), wobei man sich jedoch nicht vorstellen darf, 
diesem alle Regenbogenfürben von Roth (am äussersten Rand) dure) 
Orange, Gelb, Grün und Blau bis zu Violett (am Rande des dunkehn 
Hofs) sichtbar werden, indem vielmehr im Allgemeinen. nur eine 
äussere, rothe oder gelbe oder rothgelbe und eine innere, blaue 
oder blaugrüne, dazwischen allenfalls eine gelbgrüne Zone unter 
schieden wird; 2) den doppelten Regenbogen: aussen rofl, 
dann blau, darın aber nach innen vom Blau wieder roth; 8) das 
Rothsehen, verbunden mit Nebelschen; 4) dus Sehen einer 
ausgedehnten strahligen Figur um die undeutliche Flamme 
mit oder ohne Irisationen an der Ausseren Peripherie des Phänomens. 

Ebenso list sich in speeiellen Füllen nachweisen, dans. die 
Schschürfe, un der Tafel Snellen’s geprüft, zur Zeit des Anfalls, der 
sich durch das Vorhandensein der fürbigen Ringe um die Lieht- 
Aamme charasterisirt, vollständig die gleiche wein kann, wie ausser | 
halb des Anfulls Auf der anderen Seite kann mit der Dichte der 
Trübung die Herabsetzung des Schvormögens eine sehr bedeutende 
worden. Eine Grenze lässt sich da das Erhaltenbleiben der 
quantitativen Liehtempfindung bildet eine natürliche Grenze — nicht 
angeben, Es ist eben Geschmacksuche, wann. man, bei der un- 
natürlichen Trennung, welche man zwischen dem „Prodromal*anfall 
und dem Anfall des „acuten entzündlichen Glaucoms* statuirt, einen 
speiellen Anfall als Prodromalanfall oder als acuten Glaueomanfall 
darnach bezeichnet, dass die Sehschärfe etwa bis auf 
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dass es häufig vorkommt, dass ein Mensch, der im Momente an 
„leichten Prodromalanfällen* leidet, einen oder mehrere Anfälle 
überstanden hat, bei welchen alle Erscheinungen eines heftigen 
acuten entzündlichen Glaucoms (inelusive der hoch- und höchst- 
grndigen Herabsetzung des Sehvermögens) dagewesen und auch vom 
Arzte als acutes entzündliches Glaucom bezeichnet worden waren. 
Nach der gangbaren Auffassung ist in solchen häufigen Fällen 
das vollkommen entwickelte, acute entzündliche Glaueom in das 
Prodromalstadium des Glaucoms zurückgekehrt, 

Was andere subjectire Erscheinungen, in specie die schmerz- 


welchen der Augapfel selbst und auch dessen Um- 
wirklichen Schmerzes ist, Die Schmerzen strahlen 
nd Schläfe, aber häufig wieder vorwaltend in die 
ie Laqueur sagen kann, dass im Prodromalanfalle 
nl Schmerzen auftreten“, kann ich nicht begreifen. 


Wir haben uns bisher bestrebt, nur die Bilder der ein- 


zu 
gezeigt, dns ex von dem reinen Bilde des Glaucoma_ chronicum 
| sitmplex bie zu dem entwickelten Bilde des Glaucomn chronieum 
' Anflammatorium zahlreiche, unmerkliche Uebergänge gibt (pag. 58) — 
ae für dus Glaueoma acutum dasselbe nachzuweisen, 
+ Glaucoma fulminans (simplex ot inflammatorium) 
n eine besondere Stellung ein, als cs eich zwar nicht 
durch u objeetiv erkennbaren Symptome, aber durch den 


‘ Medien erklärt werden kann, sondern durch die Auf- 

! der Netzhaut erklärt werden muss, von den ver- 

n des achten Glancoms wesentlich unterscheidet, 
scutum inflammatorium, das Glaucoma 
ammatorium und die „Accossio prao- 

Be Prodromalanfall) jedoch sind nur quantitativ 
’ ioden. Andererseits geht das Glaucoma acutum 
;ehends rasch in das Glaucoma ncntum in- 





flammatorium über. In Betreff des si 
ist nur von Wichtigkeit 
man den Beginn des acuten 
Ausbrechens der heftigen inflamma risch. 

Es verdient hier auch bemerkt zu 
Augen im „Prodromalstadium® des u 
man finden wird, dass vorübergehend eine St 
erhöhung in Verbindung mit Erweitorung der 
mit Abflachung der Vorderkammer und mit A 
stellt, ohne dass der Patient irgend eine functionelle 
Das ist eben ein „simpler* Prodromalanfall, von d 


„ 
anfall, der durch die Medientrübung und ur durch 
Functionsstörung führt, und so sich kenntlich macht. 
r. Graefe hat gesugt, dass dus „ 
coms so lange währe, als in der Zeit zwischen den 
dromalanfüllen* die Function des Auges intnet sei. “Erst 
nicht der Fall ist, int „Glaucom“ da. Diese Tdee, dam zı 
„Prodromalstadium® und „wirklichem Glaueom“ ein D 
bestehe, hat sich so eingewurzelt, dass noch Laqueur in. 
schon wiederholt angezogenen Arbeit darauf hinweist, „dass 4 of 
ziemlich schwer sei, die obere Grenze des Prodromalstadiums anf. 
zufnden und zu entscheiden, an welchem Zeitpunkte es in das 
liche Glaueom übergeht*, Ich glaube, dass dies Grenze m 
desshalb nicht schwer eei, weil eine solche nicht existirt, Fedı 
Auge, welches den ersten unzweifelhaften Prodrom 
anfall erlitten hat, leidet an Glaucom. Mag man 
Sache drehen und wenden, wie man will — man ist nach keiner 
Richtung berechtigt, zwischen Prodromalanfall und wirklichen 
Glaucom einen Unterschied zumachen. Denn: 2 
1) ist die Anschauung unrichtig, dass 
Trigeminusneuralgio auftretende Hornhauttrül 
dem Prodromalanfall identischen Bild erzeuge 
wieder heilen könnte, ohne dass das Auge später von Glaucom 
ergriffen würde. Wir werden auf diesen kt bei der „Glaucom- 
theorie“ noch zurückkommen, hier aber gleich erwähnen, dass eine 
solche Auffassung dem Kranken in hohem Grade verhängnissvoll 
wird, da derselbe an Glaucom erblindet — in dem guten Glauben, 
dass er an einer nichts bedeutenden Trigeminusncura i 
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2) kann die in der Zwischenzeit intacte Function doch unmög- 
lich ein Kriterium des Prodromalanfalls sein, da ein vollkommen 
tegelrechter acuter Glaucomanfall ebenfalls zurückgehen kann, ohne 
die Function zu alteriren. Es wurde ja schon hervorgehoben, dass 
aus der Anamnese des Leidens der Kranken, die sich mit gewöhn- 
lichen Prodromalanfällen vorstellen, häufig erhoben werden kann, 
dass die Reihe der schwachen (sogenannten Prodromal-) Anfälle 
von einem acuten Glaucomanfall unterbrochen wurde, 
während doch zur Zeit der Vorstellung des Kranken die 
Function noch immer intact ist. Die Intactheit der Funetion 
kann aber überhaupt keinen Beweis dafür abgeben, dass das Auge 
nieht. an Glaucam leide, du ja die schworste Form des Glaucome, das 
Glaucoma ehronicum simplex, bei dem schon vollständig entwickelten 
Bilde der Randexenvation noch intaete Funetion aufweisen kann; 

3) kann zwar die Funetion des Auges in der Zwischenzeit 
der Anfälle normal sein — der Lichtsinn ist es vielleicht zu dieser 
Zeit auch nicht mehr —, uber dus Auge selbst ist häufig nicht 
normal. Denn es zeigt häufig auch in der Zwischenzeit eine deutlich 
erhöhte Spannung und eine leichte Pupillenerweiterung. Ist ein 
solches, pathologisch gespanntes Auge ein normales? Und falls os 
ein solches nicht ist, fülls ein Leiden vorliegt, wolches Leiden liegt 
denn vor, wenn nicht Glaucom? 

4) endlich muss man fragen: Ist denn der „Prodromalanfall 
ein Niehts® Er ist doch eine Krankheit, und welche denn? Etwa 
eine einfuche Keratitis oder sonst eine wie immer benamsete Horn- 
bnuttrübung? Gewis nicht, denn ein einfaches. noch dam #0 
umgemein leichtes Hornhautleiden wird doch nicht mit bedeutender 
Erhöhung der Bulbusspannung, mit Abflachung der Vorderkammer, 
Erweiterung der Pupille und Arterienpuls einhergehen. 

Der Prodromalanfall ist nichts andoros, als neutes 
Glaucom, und das Prodromalstadium nichts anderes, 
als eine Summe von acuten Glaucomanfällen. Wie diese 
sich allmälig gestalten, das wird klar werden, wenn wir jetzt, nach- 
den die einzelnen typischen Bilder der Glaucomformen entrollt 
ren ı in einander angedeutet wurden, 


u ‚Entwicklung, Verlauf und Ausgünge 





coma chronicum simplox vertenfänt 1 
auf wegen Erscheinungen dos Nachtnebels, der 

oder wegen Abnahme dos eontralen 8 

des Gesichtfoldes, worm sie von der Nasenseite 
selbst wenn beide Augen an Glaucom «€ 


empfunden, wenn die Einengung von der Schli 
erfolgt (vergl. Band I, pag. 357) oder falls 
functionirt; noch mehr, wenn bei erhaltenem © \ 
ind. ttärke' ooneentrische Finengung  das'Gi 


pigmentosa Leidende, Dr er nach rechts und links, vor A) 
mach unten (den Wussboden) nicht sieht, vermag er 
Strasse nicht allein zu führen. Ist das letztere Phänomen 
dann ist auch beim regelrechten Glaucome die g) 
Exenvation mit dem gelblichen Ringe um den Sehnerven 
entwickelt; dagegen kann bereits eine hoch- und 
Störung des eontralen Sehens oder ein bedeutonder Dofect des Ge- 
sichtfelds nach Riner Richtung da sein, ohne dass das typische 
Excnvationsbild schon deutlich hervorträte. & 
Was die Entwicklung dos ophthalmoseopischen Bildes 
der Excavation und ihres gelben Hofes anlangt, so sind 
unsere Konntnisso hierüber noch nicht zufriedenstellend. Doch kann 
man uls gewiss eine doppelte Art dor Ausbildung des Augenspiegel- 
phänomens annehmen. Das eine Mal sieht man, wie an oiner oder 
der andern Stelle des Optieusumfungs ein grösseres Gelüss eine 
deutliche Beugung oder Knickung erführt und wie allmülig zunächst 
die grösseren, später die feineren Gel zurücksinken. Die 
Knickung erfolgt zwar am Rande des Optieus, aber doch schr 
häufig nicht genau am Rande, sondern eine kurze Strecke vom 
Rand entfernt in der Nervensubstanz selbst. Erst später erscheinen 
die Gefüsse hart am Rande abgebogen. Ist in einem solchen Auge 
eine scharftandige centralo physiologische Excavation vorbestehend 
gewesen, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass in einer be- 
stimmten Zeitperiode eine doppelte Excavation, eine ‚elte Gefüse- 
‚knickung (am Rande und im centralen Theile des sehen 


“ 
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ist. Erst spätor verwischt sich mit dem fortschreitenden Schwunde 
der Nervenfusern die centrale Exenvation und nur die Randexeavation 
‚bleibt sichtbar. In anderen Fällen jedoch erweitert sich eine physio- 
logische Exenvation vom Centrum gegen die Poripherie dos Optieus , 
und es bildet sich aus der centrulen eine randstündige (Glaucom-) 
Exenvation hervor. 

Dass der anatomische Vorgang stets nur in letzterer Weise 
gedacht werden und dass, wenn bei orhaltenem Schvermögen das 
oplıthalmoscopische Bild der Glaucomexenvation zu schen ist, un- 
möglich anatomisch eine Randexcavstion des Schnerven da sein 
kann, wurde schon früher (pag. 24) sattsam erörtert, und es ist be= 
greiflich, dass, wenngleich noch nie ein Auge anatomisch untersucht 
wurde, in welchem Glaucomexcavation mit intactem Schvermögen 
während des Lebens festgestellt worden war, im Allgemeinen 
die Anatomen. stets nur partielle Bxcavationen fanden in Augen, 
von denen man nur ‚so viel wusste, dass sie während des Lebens 
nicht vollkommen erblindet waren. So schildert Brailey (1877) 
auf Grund der anatomischen Untersuchung von 53. Glaucomfallen 
die Entwicklung der Excavation in der Art, dass sich zuerst ein 
Zurückweichen des Centrums der Laminh eribross kund gibt, du 
sich dann erst in der Optiensscheibe eine centrale triehterförmige, 
‚schlechtbegrenzts, schwache Vertiefung entwickelt, die gegen die 
Lamina cribrosn fortschreitet und erst später in seitlicher Richtung 
sich erweitert, bis endlich der Scleralring des Sehnerven nahezu 
blossliegt; dus es zur Exenvation mit überhängendem Rande über- 
en Drucke und bei wenigstens zweijähriger Dauer 

‚kommt. 


Noch dunkler ist in ophthalmoseopischer und anatomischer 
Richtung die Entwicklung des gelben "Hofes um die Exenvation. 
sehen in einem speeiellen Falle mit dem Spiegel ins Auge und 

of rings um die excavirte Papille, aber in welcher 

sich allmälig herausgebildet hat, das wissen wir cbenso- 

‚die einzelnen Stadien des Hofes anatomisch verfolgt 

Nur Schweigger fand einmal an der Stelle dex Hofes 

& pag. 27). In Betreff des gelben Hofes 

Thatssche wichtig, die nämlich, dass er zuweilen 

die Excaration entwickelt zeigt. Es kann au Einem 


Hospital Reports IX. & pag. 97. 





‚Auge eine ausgebildete 1 0 

Hofe da sein, ka am Fee) ‚kaum 
Excavation, dagegen der gelbliche Hof voll 
‚sich. zeigt. 

Es kann endlich nicht verschwiegen worden, 
die Funetionstörungen wie bei Glaucom sich en 
Erblindung führen können, ohne das durch doufl 
erhöhung oder doch wenigstens durch glaucomatöse 
Glaueom chranicum simplex sich vorriethe, Der Sehnerr 
weder kaum eine Abweichung von der Norm, oder blos Zeichen. 
einfacher Atrophie, Dass aber doch ein elaucomatiser Proc zu 
Grunde liegt, erkennt man — zu spät — dann, wenn nach erfölgter 
Erblindung sich die typische Exenvation ausbildet und Zeiehen ent- 
zündlichen Glaucoms (in chronischer oder acuter Form) hinzutreten, 

Die Zeitdauer, in welcher das Glaucom, als Glaucoma chronieum. 
simplex, zur Erblindung führt, ist sehr verschieden. Sie kann sich 
durch eine lunge Reihe von Jahren hinauszichen. Ob es zu einem 
spontanen Stillstand der Krankheit kommen kann, ist zweifelhaft; 
allerdings erreichen alte Leute, die von Glaucom befallen werden, 
mitunter das normale Finde des Lebens, ohne gänzlich erhlindet zu 
sein. Auf der andern Seite wissen wir bereits, dus das Glaucoma 
simplex als subacutes in wenigen Wochen, als fulminantes in 
wenigen Stunden, ja in dem Bruchtheil einer Stunde das Schvermögen 
zu vernichten vermag, 

Das Glaucom, das ale Glaucoma ehronicum simplex durch 
‚sine bostimmta Zeit verlaufen, kann seinen Oharacter ändern. Es 
können allmälig Erscheinungen im vordern Augapfolabschnitt herwor- 
troten, welche an das Bild dos Glaucoma chronicum inflammatorium 
zu gemahnen anfangen, bis das Letztere, auch mit den subjeotiven 
Erscheinungen dumpfer oder lebhafter Schmerzempfindungen, sich 
vollkommen herausgebildet hat und in seinem Zeichen das Auge der 
Erblindung entgegengeht (png. 56); oder ws treten leichtere acut 
entzündliche Erscheinungen (von der Stärke des „Prodromalanfalls® 
oder des subacuten Glaucoms) periodisch hinzu, nach deren Ablauf 
wieder das reine Bild des Glaucoma chronicum simplex sich her 
stellen kann, oder sich immer mehr das des Glaucoma inflammatorium 
chronicum zur Ansicht bringt; oder es wird der L« 

‚chronischen Glsucoms durch einen acuten entzilı 
heftigster Art unterbrochen; selbst ein fulminirend 
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Anfall kann dem im schloichenden Processe nur langsam abnehmenden 
Sehvormögen ein jühes Ende bereiten. 

Sowie wir früher, um die Aufstellung des Generalbegriffs: 
Glaucoma chronicum zu rechtfortigen, gezeigt haben, wie das Bild 
des simplen chronischen Glaucoms allmälig die Tinten des Bildes 
des Glaucoma intlammatorium chronieum annehmen körme, 30 haben 
wir jetzt ersehen, dass das chronische simple Glaucom ebenso in 
jede Form des acuten entzündlichen auszuarten vermag. £ 

Das Glaucom kann aber auch von vornherein als Glaucoma 
acutum inflammatorium oder simplex debutiren. Bind die 
ersten Anfälle des acutentzündlichen Glaucoms schwach, so nennt man 
das gewöhnlich, wie wir wissen, Prodromalanfälle und die Summe der- 
selben das Prodromalstadium des Glaucoms. Teh will die Cnsuistik 
mehrerer solcher Anfälle schildern, damit ınan die verschiedene Art des 
Farben- und Nebelsehens, sowie der begleitenden Erscheinungen ersehe. 

Ein $4jähriger Emmetrope hat über Anfälle von Nebel. und 
Farbensehen am rechten Auge seit 1" Jahren zu klagen. Anfangs 
selten sich zeigond, häufen sich dieselben in letzterer Zeit immer 
mehr und mehr, so dass sie jetzt täglich zweimal, jedesmal von 
mehrstündiger Dauer auftreten. Der Anfull besteht, wenn ar 
schwächer ist, nur im Farbensehen. Patient hat die Farben um 
Lichtflammen, aber auch an den schmalen Lichtepalten bemerkt, 
wie sie an schlecht schliossendon Fonsterläden bei Sonnenlicht ent- 
stehen. Die Prüfung wührend eines solchen schwächeren Anfalls 
ergibt, dass um eine, 3 Meter oder weiter abstehende Petroleum- 
Mamme Parbenringe erscheinen, welche als Gelb, Gelbgrün, 
Blaugrün von aussen nach innen auf einander folgen und durch 
einen danklen Zwischenraum von der Flamme’ getrennt sind (Ein- 
facher Regenbogen). Eine Kerzenflamme mus man auf 
3 Meter annähern, damit die Farbenringe sichtbar werden; jenseits 
dieser Entfernung sind sie nicht wahrnohmbar, Ebenso hat Patient 
an den Gasflammenreihen des Abends die Beobachtung gemacht, 
dass die Rrscheinung in geoser Nähe wie in kiner gewissen Ent- 
fornung verschwindet und nur innerhalb eines Spatiums von etwa 
30 Schritten deutlich ist. Das Schvermögen, in der anfallsfreien 
Zul’ um linken Auge %», wird bei diesen schwachen Accessionen 





die normale linke Hornbaut bei seitlicher Beleuchtung. = 
liches Licht, aber gerade der Vergleich mit dem Reflex: 

linken Cornen macht die pathologische Trübung der 
zweifelhaft. Die Vorderfläche der Iris ist matt, die Fi 


geändert, die Popille ein wenig erweitert und e 
Mit dem Spiegel sieht man den Schnerven geröthet, keine Puls 
phänomene. Die Spannung des linken Bulbus ist im Vergleiche 


der des rechten deutlich erhöht. Alle suhjectiven und esta | 
Symptome des Prodromalanfalls sind also ausgesprochen — kis auf 
eines, Die vordere Augenkammer nämlich ist nicht verengk, 
auch nicht normal, sondern sie ist, wie der Vorgleich mit dem ge 
sunden Auge lehrt, deutlich vertieft, Von entzündlichen Glau- 


ecomen mit vertiefter Vorderkammer haben wir bisher nicht ge- 
sprochen. Wir werden bei der Lehre „vom Wesen der Glaucoms* 
noch darüber handeln, vorläufig aber Ei notam ‚nehmen, dass alle 


die mit Vertiefung der Vorderkammer einhergeht. 

Ein 30jähriger Mann leidet seit 1% Jahren an zeitweilig des 
Abends auftretenden Schmerzen und damit verbundenem Farben- 
schen des linken Augen. Einmal war bei dem Patienten 


welche «das Sehen für die Dune 
schlechtert worden war. Seit 6 Wi 
schen. täglich auf. Der Schmer 
von Chinin gegenwärtig geschw 
selbe Stunde, um halb neun Uhr, 


wenn er dio ganze Nacht (wärmt, kreisen am 
Morgen noch immer die farbigen Ringe um die 
Tlammen. Sobald er aus dem Schlafe ‚erwacht, ‚sind die Farben- 
ringe verschwunden. Am Vormittag untersucht zeigt Folgendes; 
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Beide Augen haben hochgradige Hypermetropie. Patient trägt vor 
‚dem rechten Auge + 's (Zoll), vor dem linken + "0. Wenn er ent- 
sprechend schief — os deutet dies. auf Astigmatismus — durch die 
‚Gläser sieht, hat or am rechten Auge V %s, am linken (dem kran- 
ken) V Ye nahezu. Am linken Auge ist die Spannung deutlich 
erhöht, Pupille etwas weiter als links, gegen Licht sehr schlecht 
reagirend, was übrigens auch für die Papille dor gesunden Auges 
gilt. Gesichtsfeld frei. Medien ungetrübt, Augengrund normal, kein 
Arterienpuls. Abends um 9 Uhr: V bei künstlichem Lichte %% voll, 
kaum gegen die Tagesuntersuchung geändert, Eine 6 Meter ent- 
fernte Petroleumfamme zeigt aussen einen blauen, innen 
einen rothen Kranz. Dies lüsat die Erscheinung des doppelten 
Regenbogens vermuthen. In der That, hält man eine Kerzen- 
Hamme nahe vor das Auge, 80 erscheint aussen Roth, dann 
ud zumeist nach innen wieder Roth. Das 
Farbenphänomen hat einen viel grösseren Durch- 
messer, wenn die Brille abgelegt wird. Die Spannung des 
Bulbus ist höler als Vormittags. Die Hornhaut zeigt sich bei sehr 
schiefer seitlicher Beleuchtung gleichmässig schwach grau, aber doch 
im Vergleiche zur rechten deutlich getrübt. Die Trübung vermag 
jedoch eine Verschleierung des Augengrundes bei Anwendung eines 
lichtstarken Spiegel nicht zu erzeugen. Die Netzhuutarterie pulsirt- 
Ein $5jähriger Munn ist im dritten Jahre am linken Auge 
leidend. In den ersten zwei Jahren hutte er jeden Winter 4 An- 
fälle in Intervallen von je 4 Wochen. In der wärmeren Jahreszeit 
zeigte sich in diesen Jahren niemals Etwas Am Beginne des dritten 
Jahres waren schon Ende November, zu welcher Zeit sich der 
Kranke vorstellte, bereits 4 Anfälle dagewesen. Einer dieser 
san war uach Erklärung eines Fachmannes ein 
vollständiges acut entzündliches Glaucom, bei dem 
das Sehvermögen auf circa Yu oder darunter go- 
a war. Der Patient schildert den Anfall folgendermanssen: 


‚zwischen 6 und 7 Uhr Abends beginnt or, Um das Licht 
sieh zuerst eine rothe Scheibe, Eine Stunde später wird 
roth und im Nebel gesehen. Vom Schvermögen gelien 
verloren, Zugleich mit diesem Rothachen der Objecte 

pa auf. Im Augapfel selbst ist ein unangenehmes Gefühl 
dazu gesellen sich Schmerzen, die zumeist in die 

in die Stirne ausstrahlen. Gegen Ys11 Uhr lässt der 





hebt sich die Sehschärfe mit Hülfe eines Co 
anf %. Gesichtsfold frei, Farbensinn normal. ten 
höht, Pupille etwas weiter, aber reagirend. Im { 
Abnormen. Bei leichtem Druck tritt Puls der Netzhautvenen ein, 
der Vonenpuls, der auch in jedem Normalauge spontan vorkommt 
Wie sehon aus den angeführten Beispielen zu ersehen, treten 
bei Individuen, welche von der beschriebenen Form des acuten Glan- 
‚coms befallen werden, die Anfälle anfänglich seltener, später 
auf und können dabei einen ganz bestimmten Zeittypus annehmen, 
so das sie z. B. täglich um dieselbe Stunde zur Entwicklung 
kommen, ohne das man behaupten könnte, es tree nachweislich 
täglich um dieselbe Stunde eine bestimmte schädliche Potenz ein | 
durch welche die Anfälle hervorgerufen würden. Was die Dauer 
des einzelnen Anfalls anlangt, so kann von einer solchen im Allge- 
meinen nicht gesprochen werden. Dieselbe kann eine sehr kurze 
sein, sie kann Minuten währen, sie kann Stunden währen und end- 
lich ist es möglich, dus der Anfall überhaupt nicht verschwindet, 
wenn nicht der Schlaf eintritt. letztere ist dagegen, win ex 
dor Mehrzuhl der Kranken auch bekannt ist, ein probutes Mittel, 


stadium“ lunge Zeit währt, lernen 
Anfalls einzuschlafen, weil sie 
eoupirt wird. 
Was die Dauer des ganzen „Prodromalstadiums* 
betrifft, 0 ist die Frage nach 
„Wie lange währt es, bi 
aeuten Glaucomanfälle in dem auel 
seiten nicht Br Ar 
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Fälle von mehrjähriger (v. Graefe einen solehen von 10jähriger) 
Dauer des Prodromalstadiums beobachtet, Allein ein von mir gw- 
sehener Fall beweist, dass die Zeit, welche seit dem erston Anfall 
bis zu einer deutlichen Herabsetzung der Funetion und einer Ent- 
wicklang der glaucomatösen Exeavation verstreichen kann, dass also 
die Dauer des Prodromalstadiums ein volles halbes Jahr- 
hundert betragen könne). 

Der TOjährige Patient hatte schen in seiner Studentenzeit die 
‚characteristischen Anfälle, Beim Kneipen traten häufig Schmerzen 
im Kopfe und in der Umgebung des Auges auf, er sahı einen Nebel 
vor den Gegenständen und farbige Ringe vor den Lichtflammen; 
© gelang ihm nicht, den Nebel durch Ausmischen der Augen zu 
beseitigen; er musste die Kneipe verlassen und werm er des andern 
Morgens erwachte, war das Phänomen spurlos verschwunden. Da 
der Kranke bald erkannt hatte, dass der unangenehme Zustand 
durch Schlaf beseitigt werde, so lernte er, indem durch die fünfzig 
Jahre hindurch die Anfälle zu den verschiedensten Tageszeiten auf- 
traten, auch zu den verschiedensten Stunden des Tages einzuschlafen, 
In letzterer Zeit waren die Anfälle intensiver geworden, indem sie 
mit schr bedeutender Stärung des Sehvermögens einhergingen. Auch 
begann sich eine glaucomatöse Excavation immer deutlicher heraus. 
zubilden. Was die Art der Medientrübung in diesen vom mir ge- 
schonen acuten Anfällen anlangt, so war der Nachweis zu liefern, 
dass es sich um eine colossalo Trübung des Kammerwassers handle, 
welche den Anblick der Iris nahezu gänzlich vorhüllte: denn diese 
letztere trat sofort deutlich hervor, als bei der endlich vollzogonen 
Iridestomie das Kammerwasser abgoflosen war. 

Die Leidensstation der Erblindung wird von einem Auge, in 
welchem das Glaucom als „Prodromalanfall* seinen Anfıng nahm, 
in verschiedener Weise crreicht. Es bildet sich allmälig die 
glaneomatöse Excavation heraus. Das Auge zeigt dann in den an- 
Tallafreien Zeiten zunächst das Bild des Glaucoma chronicum sinplex. 
Thatsüchlich besteht ja dieses vom Anfange an in 
er arles der Anfälle, wie die erhöhte Spannung und 
woh die Brweiterung der Pupille zeigt. Nach einer bestimmten 


o noch vor oder nach der vollständigen Entwickelung der 
können alle entzündlichen Anfälle aufhören und kann 


in Kmapp"s Archiv, Bd. VIEH, pag. 461. 
Vorträge u 4. Aupsohniikonde II Me. 





Wir haben chen ernähnt das die ee... 
durch einen „acuten Glaucomanfall* unterbrochen werden können, 
ohne dass durch den letzteren ein ne A 
würde. Es geschieht aber auch häufig genug, dus, nachdem die 
leichten Anfülle durch längere oder kürzere Zeit vormungegungen, 
dann ein schwerer Anfall acutentzündlichen Glaucoms muftritt, won 
dem sich das Auge nicht mehr erholt. Die Erscheinungen des 
acutentztindlichen Glaucoms verklingen allmälig, aber es bildet sich 
das Bild des chronischen (inflammatorischen oder simplen) Glaucoms 
heraus und eine Rückkehr zur normalen Function findet nieht mehr 
statt, Zwar bessert sich nach Ablauf der acuten Entzündung 
erscheinungen (nach mehreren Tagen, nach einer Woche) das Seh- 
vermögen wieder, aber durch den dabei fortschreitenden mehr 
schleichenden glaucomatöson Process wird die allmälige Erblindang 
eingeleitet, wenn nicht ernouerte heftige Glaucomanfülle das Ende 
beschleunigen. 

Das acute Glaucom tritt aber durchaus nicht immer in der 
milden Form des „Prodromalanfalls* auf. Auch in einem bis dahin 
ganz gesunden Auge kann der erste Glau comanfall ein 
heftiger acuter Anfall sein, vielen Füllen als simpler 
aeuter auftreten mag, um dann in die acut entzündliche, sich 
unwiderstehlich bemerkbar machende Farm rasch überzugehen. 
Dieser erste heftige acute Anfall kann aber ohne wesentlichen 
Schuden für das Auge wie 
Anzahl von Individuen gibt, 
von Jahren am „Prodromalstadii 
ohne je einen Arzt consul 
Menschen, welche alle zehn 
räumen einen rogelrechten acı 
ohne wesentlichen Schaden für 
in die Grube fahren, ohns einem Arzt 


eines 76 jährigen Collogen, den. ich, im 
Mal sah. Vor 34 Jahren (1843) bokam er einen 
anfall — damals existirto die Glaucomoperation noch nicht —, der 
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ag ging ohne wesentlichen Schaden vorüber, das Schen blieb 
nur „etwas gestört“, Zwölf Jahre später usa) kam der zweite 


vielleicht nicht nothwendig sei. Er liess sich aber doch zu derselben 
bestimmen. Das Auge blieb nun durch zwölf Jahre (bis 1876) ruhig. 
Im Oetober 1876 entwickelte sich in dem operirten. Auge eine 
überaus quälende blasenförmige Keratitia, die allen Mitteln widerstand 
und bereits durch mehr als ein Jahr anbielt. Die Spannung des 
reehten Auges ist deutlich höher als die des linken, Augengrund 


besteht also seit 34 Jahren Glaucom, das mit einem heftigen 
acutentzündlichen Anfall sich einführte, ohne in Erblindung über- 
zu sein — von einer Leistung der Iridectomie kann wohl 

in diesem Falle keine Rede sein. 
Andererseits kann dns Bild des ersten acntentzündlichen Anfalls 
in das des subneuten, dunn in das des chronischen entzündlichen 
Glaucoms, auch in das des chronischen simplen übergehen und in 


an dieser Stelle noch einmal darauf hinzuweisen, 
is dahin gesunden Auge fulminirendes Glaucom 
»0 im Verlauf mehrerer Stunden das Auge er- 


"as die Entwicklung der Excavation beim entzündlichen 
om betrifft, »0 ist begreiflich, dass dieselbe eine bestimmte Zeit 
it Wenn alo ein bis dahin gesundes Auge an fulminirendem 
‚erblindet, so ist leicht einzuschen, dass im Verlaufe einer 
rerer Stunden nicht die Lomina cribrosa tief zurückweichen 


ht werden müsste, um das Erscheinen einer completen 
“ 





beim gewöhnlichen acutentzündlichen (nicht n 

die Excavation vormissen und dass dieso sich erst 

in ihrer Eigenheit zeigt. Das Auge kann jedoch | 

che die Eiscavation hervortritt. Sie kommt a 

Fällen gar nicht zur Entwicklung. Dieser Umstand kann 

nicht erschweren, weil wir diese a re 

tome stellen, so dass die Augenärzte vor Erfindung des 

die Diagnose des entzündlichen Glaucoms ebenso gut stellen ] 

wie sie es heutzutage thun. Beim Glaucoma chronicum 

dagegen ist die Diagnose, wie wir gesehen haben, sehr 

oder unmöglich, wenn die Excavation nicht zur Entwieklung kommt, 
Sobald ein Auge unter irgend einem Bilde des Glaucoms gänzlich 

und unheilbar erblindet ist, spricht man nach v. Graefe von einem 

Glaucoma absolutum. Die Stadien, welche diesem Stadium 

vorangchen, sind nach v, fe: das Glaucoma imminens oder das 


Stadium prodromorum und das Glaucoma evolutum sive confirmatum; 
das Studium, welches dem @laucoma absolutum Folgt, ist das Stadium 
degenerntionis. 


und degenerativum (welch" 
Iotzteres wir ‚gleich besprech 0) ist klar und unzweidentig. 
Weniger klar ist der if ı Hassan evolutum; und das 


evolutum, abs 

Glaucoma ineipie: 
ginn der Entwicklung einer gl r 
nachweislich wird, oder sobald d 
aeutentzündlichen Anfall, ob es nun ein 
anfall oder ein heftiger Insult war, erlitt 
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als synonym hinstellt mit dem Glaucoma imminens oder dem Stadium 
prodromorum. Das geht aber nicht an und würde auch zu einem 
Missverständnis in Betreff der v. Graefo’schen Anschauung führen. 
Eine Krankheit, die zu beginnen droht, kann nicht gleichzeitig 
schon begonnen haben. Und ein hoginnendes Glaucom ist 
in jedem Falle wirkliches Glaucom, wie eine beginnonde 
Cataraeta in jedem Falle eine wirkliche Linsenträbung ist. 
v. Graefe will ja aber gerade dus Prodromalstadium und 
das wirkliche Glaucom unterschieden wien, 

Glaucoma evolutum besteht, sobald die Exenration 
vollatündig entwiekelt ist, ohne Rücksicht auf den Stand 
des möglicherweise noch normalen Sehvermögens, oder 
sobald das Schvermögen eine dauernde Einbusse or- 
litten hat, ohne Rücksicht auf den Grad der Entwicklung 
der Excavation. 

Glaucoma absolutum zeigt, wie wir wissen, den Zustand 
der völligen unheilbaren Erblindung an, aus welchem das Auge 
noch in das Bild des Glaucoma degenerativum übergehen 
kann, aber nicht übergehen muss Denn das Auge kann im Zustande 

i dureh eine ungemessene Reihe von Jahren ganz das 
Aussehen behalten, das es zur Zeit der Erblindung hatte, oder os 
kann, nachdem es an Glaucoma chronicum simplex erblindete, nach“ 


bisweilen geschieht) — allein alle diese Veründorungen sind keine 
ee die sich zur Zeit des Glaucoma evolutum 

Da das erblindete Auge vor der Entzündung nicht 

ist, so kann der Glaucomblinde durch Schmerzen noch 


etwas Anderes, das einzelne Kranke ungemein belästigt. 





simplex erblindet ist, seitdem aber chnejade Unterb [ 
immer abwechselnd einen hellen und einen du 

Tag hat. „Ich möchte“, sagte die Kranke, „wissen, | 
Stunde der Nacht und in welcher Weise der Umsetiäg aka 
Ich würde, wenn ich dies ergründen könnte, gerne eine Nackt 
opfern.“ Das zu erfahren, wäre in der That höchst Interemunt; 
doch habe ich bis jetzt das Opfer im Namen der f 

der Patientin noch nieht verlangt, „Der Wechsel zwischen der 
Empfindung des Dunkeln und des Lichten*, sagt v. Arlı, 

oft durch viele Tage oder Wochen nacheinander immer zur selben 
Stunde oin, z. B. Morgens 4 Uhr, wenn auch aussen völlige Dunkel- 
heit herrscht. Oder es tritt die Empfindung des Hellen tiglich 
durch einige Stunden, z. B. regelmässig von 1 bis 4 Uhr Nach- 
mittags ein.“ 

Nach der oben erwähnten Beobachtung, in der das Phänomen 
jahrelange Dauer hat, ist der Termin nicht festzustellen, in welehem 
es erlöschen miisste, 

Allein wenn auch zur Glaucoma absolutum keine 
Schmerzen und keine störenden * 


durch die Entwicklung der gl 
Das erste Zeichen derselben 
Die entwickelte Cataracta 


ganz undurchsichtigen, den Kern el weise-grün-gelblichen 
Cortienlis. Zeigt schon das an Glaucoma chronicum inflammatorium 
erblindete Auge häufig eine bedautende 

vordere Kammer, #0 ist ein solches Auge mit Cntaracta glaucomatosa, 
‚oft steinhart, ein mächtiger Kranz vorderer Ciliarvenen umlagert die 
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unempfindliche Hornhaut (die getrübt, aber auch gunz durchsichtig 
sein kann); durch sie hindurch erkennt man die Rudimente der Iris, 
und aus der schr stark erweiterten starren Pupille quillt gleichsam 
die grünliche Untoraet hervor, welche den Rest der Vorderkammer 
Fülle und dicht an die Hornhaut grenzt oder zu grenzen scheint, 
Die Diagnose: Cataracta glnucomatosa ist eindeutig. Man nennt 
nur jenen Staar Cataracta glaucomatosa, welcher in einem vollends 
erblindeten glaucomatösen Auge auftritt. Ontaracta und Glaueoma 
schliessen sich nicht aus, wiewohl die Combination beider nicht 
häufig ist. Es kann Glaucom auftreten in einem Auge, in dem 
Ontaracta senilis begonnen hat, oder es kann die Stuarbildung zum 
Gluncom hinzutreten. Eine Catarseta, die in einem noch schenden 
Glaueomauge sich findet, darf nicht mit dem Epitheton: 
„glaucomntosn* belegt werden. Es liegt dann „Glaucoma et 
entaraeta* oder „Cataracta in oeulo glaueomatoso“ vor. In einem 
Auge mit Glaucoma chronieum simplex absolutum habe ich die 
Entwickelung von Cataracta nie beobachtet, 

Mit der Ausbildung der glaueomatösen Cataraeta kann ein bis 

dahin ruhiges Auge wieder alterirt werden. Unter zunehmender 

stärkerem Hervortreten der vorderen Ciliarvenen, 
Blutergüssen in die Vorderkammer (auch in den Glaskörper und 
unter die Retina erfolgen zu dieser Zeit Ergüme von Blut), kann 
dus Auge wieder schmerzhaft werden und qualvolle Zeiten sin es, 
die dann wieder für den Patienten heranbrechen, 

Der weitere Fortschritt der Degeneration zeigt sich in der 
Entwicklung von Ausbuchtungen der Selerotien (Seleralstaphylomen) 
und der dadurch bedingten Vergrösserung des Bulbus. Es kann 
zu einer mehr gleichmässigen Dehnung der Selerotien rings 
um die Cornea kommen, so dass, indem die bis zu einem gewissen 
Grle verdünnte Lederhaut als trübes Medium vor dem durch die 
Aderhaut dargestellten dunkeln Hintergrunde Ingert, sich eine 
intensiv blaue Färbung der eircumcornealen Seleralpartie geltend 
macht; oder es entwickeln sich in der genannten Region um- 

e bläuliche Vorwölbungen, welche aber auch weiter 

am Aequator bulbi, ihren Sitz haben können und 
‚starker Seiten- oder Höhenwendung des Auges zum 

in kommen. Das degenerirte Glaucomauge kann deutlich 
ert un patei sein, doch dürfte es kaum vorkommen, 
erung des Bulbus in Folge glaucomutäser 





Glancomaugen mit noch. relativ guter 0 
eines in der Aequatorgegend zur Entwicklung 1 
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man von einer Ontaracta glaucomatosa erst € 

die Lichtempfindung erloschen ist, ebenso kann von 

degenerativum erst dann die Rede sein, wenn das Auge blind | 

Dabei kann freilich, wenn man den Fall nicht verfolgt 

vorbestehende Cataract (wenngleich dieselbe gewöhnlich an 

sieht als die Cntarnetn glancomatosa), sowie ein vor der 

schon anwesendes Staphylom die Ursache werden, dam m 

erblindote Auge als im Stadium degenorationis befindlich betrachtet. 

Das vergrösserte Auge behält eine vermehrte Spannung bei. 
Als ein anderer regelrechter Ausgung des Glaucoms wird die 

glaueomatöse Phthisis beschrieben. Der erblindete, glaucomatöse 

Bulbus soll eines Tages an Härte verlieren, immer weicher und 

kleiner und schliesslich ganz atrophisch werden. Ich will zugeben, 

dass cs solche Fülle gibt, wiewohl ich niemals einen derartigen «pon- 

tunen, schleichenden Uebergan; Phthisis bei primärem Glaueom 

gesehen habe, Ich möchte bei dass v. Gracfe auf Grund 

seiner ungeheuren Erfahrung über die ] 

„selbst eitrige, in 


er nicht, und ‚der | 
vorangegangener € 


len sponten und im 


derselbe hat vielmehr 
seinen Grund: 


1) In einer eitrigen Panophthalmiti 





dem Auge anstossen. Die Folge der traumarischen Kyklitis ist 
schleichende Phthisis bulbi. 

3) In einer Porforation der Hornhaut, bedingt durch Geschwüre, 
die sich nieht selten in der schlecht ernährten, unempfindlichen, 
daher allen äusseren Schädlichkeiten preisgegebenen Cornen des 
degenerirten Bulbus etabliren. Der Durchbruch der Hornhaut kann 
zunlichst gefolgt sein von einer furchtbaren Blutung aus den Ge- 
fissen der Aderhaut; das Blut treibt, oft unter dem Auftreten 
wahnsinnigen Schmerzes, die Contenta des Bulbus, selbst die Netz- 
haut zur Perforationswunde hinaus. Der’ Schluss ist Phthisis bulbi, 
indem eins mehr schleichende oder mehr Hagrante Entzündung des 
gesammten Augapfols nachfolgt. 

Ist das Auge auf dio eine oder andere Art phthisisch geworden, 
#0 kann endlich, indem dor Stumpf spontan und gegen Druck voll- 
kommen schmerzlos wird, der Vorhang fallen und das traurige 
Schauspiel sin Ende erreichen. Auf diesen Ausgang kann man 
rechnen, wenn Hagrante Penophthalmitis den Bulbus verzehrte. 
Allein es kann auch noch ein furchtbares Nachspiel folgen, wenn 
durch schleichende Kyklitis der Bulbus zwar phthisisch, aber nicht 
‚schmerzlos geworden, wenn noch spontaner Schmerz oder doch 
Druckschmerz (Schmerz bei Druck auf die Gegend des Ciliarkörpers) 
fortbesteht. Das zweite Auge, wenn es nicht schon durch Glaucom 
zu Grunde ging, kann durch sympathische Entzündung vernichtet wer- 
den (vergl. Vortrüge, Band I, pag. 26). 


Vober das 


Vorkommen 


des Glaucoms sei hier Folgendes bemerkt, Nach den Statistiken 
soll I Procent aller Augenkranken an Glaucom leiden, d. h. unter 
100 Augenkranken, welche ärztliche Hilfe suchen, befindet sich 
1 Glaueomntöser. Ex ist kein Zweifel, dass das Glaucom jenseits des 
Lebensjahres hinfiger zur Entwicklung kommt, als bei jugend- 
Individuen. Andererseits ist die Behauptung Laquour's, 

‚den Rinfluss des höheren Alters in der Astiologie los 

ms bedeutend überschützt hube*, vollkommen richtig. Wenn 

sagt, dass „die Krankheit zwischen dem 30, und 40, Jahre 

‚selten, zwischen dem 40, und 50, Jahre schon recht 





gegen Glaucom nicht immun. v. Graefe (1862) 
von 10 Jahren, dessen beide Augen in einem Int 
Monaten an einem acutentzündlichen Glaueom er) 
Mooren (1867) sah Glaueom an beiden Augen bei 
Mädchen, auserdem bei einem 16- und einem 19jührigen 
sowie einem 24 jährigen weiblichen Individuum. Ueber ı 
Glaueomformen ist nichts ausgesagt. v. Stellwag (li 
Glaucoma absolutum mit Medientrübung einseitig bei einem 1 
Mädchen, Laqueur (1569) sah ein nbgelnufenes ent: 
Glaucom an dem Einen Auge eines Öjährigen Kindes, und 
elassischos Glaucoma chronicum simplex bei einem 12jührigen Knaben. 
Dagegen könnte ich einen Fall, den Schirmer (1871) ala Glaucome 
sinplex an dem rochten Auge eines 12jührigen Knaben beschreibt, 
nieht als Glaucom auffassen. Ausserdem hat v. Graefe noch 
Glaucoma chronieum simplex bei jungen Individuen dann gefunden, 
wenn das Glaucom sich zu Myopie hinzugesellte, 

Das‘ jüngste Individuum meiner eigenen Beobachtung wär 
18 Jahre alt, als ich es (1870) sah. Mehr als ein Jahr zuvor war 
Schlechtsehen bemerkt worden. Am linken Auge war nur noch 
quantitative Lichtempfindung, am re 
Einengung des Gesichtsfeldes noch 
E war ein ehronlaches Glaueom ; 


y ‚8ln: noc J 
nach meiner Ansicht nichts anderes als 
mit Schmerz gepaarten Entzündung w: 
Mädehen, le vor mehr als einem Jahre dı 


statirt worden, dass dieser Auge vollkommen amaurotiech sei. Her- 
*) Vorgl. Aphorismen, pog. 156. 
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worragende Fachgenossen konnten zu dieser Zeit keine auffallende 
‚pathologische Veränderung nachweisen. Gegenwärtig nun ist das Auge 
bart, div Cornoa- abwechselnd diffus gotrübt und (am folgenden Tage 
etwa) wieler ganz durchsichtig, die Pupille unregehnässig und stark 
erweitert, starr (d. h. consensuell nicht reagirend); Untaracta ist in 
Entwicklung. Ich zweifle nicht, dass man es mit einem Glaucom zu 
thun habe, welches unter Mangel aller objectiven Erscheinungen 
zur Erblindung führte und bei dem das Bild des Glaucoms sich erst 
nach erfolgter Erblindung entwickelte. (Vergl. pag. 76) 

Ex ist bei der Seltenheit des Vorkammens schwer zu sagen, ob 
bis zum 20. Lebensjuhre chronisches oder aoutes Glaucom häufiger 
sei. Wenn ex uber früher hie, dass das Oluncom zwischen dem 
30. und 40. Lebensjahre keineswegs selten sei, so bezieht sieh dies 
in jedem Fulle auf acutes Glaueom. Glaueomn chronicum simplex 
ist auch zu dieser Zeit, wern man von den schon früher erwähnten 
Beobachtungen über Glaueoma simplex myopum v. Graefe's 
absicht, noch eine grosse Seltenheit. Was die Form dieses acuten 
Glaneoms anlangt, so hat Laqueur in dieser Hinsicht ein sehr 
wahres Wort gesprochen. „Nach meinen Erfahrungen*, sugt 
Laqueur, „ist das v. Graefe angegebene Verhältnis (dass sich 
Prodromalerscheinungen in eirca 75% der Glaueomanfülle zeigen) 

wohl zu hoch gogriflen, ich möchte vielmehr den Satz s0 formuliren, 
dass die grosse Mehrzahl der Glaucome, welche Individuen im 
jugendlichen Alter (bis zum 4. Jahre) befallen, ein deutlichen, 
meistens langes Prodromalstadium zeigen, während die entzünd- 
lichen Glaucome des späteren Lebens eines solchen meistens ent- 
behren.* Dies scheint mir vollkommen richtig, nur dass ich selbst 
die Pormulirung des Satzes dahin ändern muss, dass ich suge: 
„Acutes Glaucom debutirt bei jüngeren Individuen 
gewöhnlich mit einer Reihe schwacher Anfälle, 
während, n es alte Individuen ergreift, in der 
I scho rorste Anfall ein schwerer ist oder ein 
sole ter doch rasch einem vereinzelten leichteren 
Anfalle nachfolgt.“ Für das höhere Alter müsste man nach 
h annehmen, dass ehronisches Glaucom viel häufiger 
T Allein diese Angaben scheinen mir von geringem 

‚aus dem Umstande, dass Patienten sich mit chronischem 

rorstellen, nicht zu entnehmen ist, ob die Krankheit nieht 





dass beim Glaucoma (chronicum) simplex beide 
bald nach einander, aber mit verschiodener 
werden, während bei den anderen (entzündlichen) 
ein Auge noch lüngere Zeit, mitunter auch für immer fr 
In dor That habe ich keinen Fall geschen, in welchem ein A 
mit dem Bilde des Glaucoma chronicum simplox achon durch Jahre 
erblindet gewesen wäre bei Intactheit des zweiten Auges. Ding 
kenne ich Fülle, bei denen das Glancom vor 20, 25, ja mehr als 
30 Jahren als acutentzündliches begonnen, während das zweite Aus 
keine Spur einer Glaucomerkrankung zeigte. Dieser Umstand ist 
von Wichtigkeit für die Prognose in Betreff des zweiten 
Auges Wenn man bei einem Menschen im höheren oder hohen 
Alter an einem Auge Glaucoma ehronieum simplex findet, #0 besteht, 
wenn nicht der Lebensfaden des Patienten jüh durchschnitten wir, 
wenig Hoffnung, dass er die Entwicklung des Glaucams am zweiten 
Auge nicht erleben werde Ganz anders verhält sich die Saclın, 
wenn acutentzündliches Glaucom Ein Auge eines solchen alten Indi- 
viduums befallen hat. Man kann da mit gutem Gewissen die 
tröstliche Versicherung geben, das it vieler Wahrscheintiehkeit: 
das zwoito Auge von der Kran] 

Das Contingent der Glaucomkranken rocrutirt sich aus Männern 
und Weibern ziemlich in gleichem Maasso, Dass die Üessatio 
mensium eine Ursache abgebe für däs Ausbrochen des Glaucoms in 


männlichen Geschlechte das Glaucom: 
weiblichen das Glaucoma acutum infla, 

80 wenig eines der beiden Augen 
Ersterkrankung bevorzugt zu sein scheint, und wenig, die Annahme, 
dass Augen mit dunkelgefürbter Iris an Glaucom 
erkranken, als solche mit heller, über jeden Zweifel erhaben ist, so 
muss auf der andern Seite mit grosser Wahrscheinlichkeit ‚angenommen 
werden, dass das Glaueom bei den verschiedene 
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verschieden häufig vorkomme. Wir wissen nichts darüber, ob es 
etwa Racen gibt, die gegen Glaucom ganz oder nahezu immun 
wären: so viel aber kann aus den uns zustehenden Beobachtungen 
‚erschlossen worden, dass es mit don Angaben einiger älterer deutscher 
‚Augenärzte, die dahin gehen, dass Glaucom bei Juden häufiger vor- 
komme als bei Christen, was soviel bedoutot, als dass Glaucom 
bei dor jüdischen Race häufiger sei, als bei der ger- 
manischen — seine volle Richtigkeit hat. 

Ueber die sogenannten näheren ütiölogischen Momente des 
Glaucoms zu sprechen, wird sich an einem späteren Orte Gelegenheit 
bieten. 


Bisher ist es nicht gelungen, die 
Therapie 

des Glaucoms auf Grund einer medienmentösen Behandlung 
erfolgreich zu gestalten. Wir kennen bisher nur operative Ver- 
führen als wirksame Heilmittel gegen das Glaucom. Leider ist 
damit nicht gesugt, dass alle Glaucomformen mit Sicherheit auf 

'Woge geheilt werden können, und noch viel weniger, 
dass selbst alle diejenigen Augen, welche an einer für die Therapie 
günstigen Glauoomform leiden, durch die Operation thatsächlich 
geheilt werden. 

Die beiden operativen Verführen nn Glaueom, die hier ihre 
‚Bosprechung finden sollen, sind die Irideetomie und die Sclero- 
tomie. 

‚Die Anti-Glaucom-Irideetomie rührt von Albrecht v, Graefe 
her, sie datirt aus dem Jahre 1850. Sie wird vielleicht einer anderen 
Operationsmetode, der Sclerotomie, weichen müssen. Allein dies 
ändert nichts an v. Graefe's Ruhm. „Die Thatsache, welche 
vw. Graofe erwiesen hat“, sagt Schweigger, „die operative Heilung 
des Glancoms wird bestehen bleiben. Dass eine bis dahin unheilbare 
Krankheit plötzlich heilbar wurde, dass es möglich wurde, eine grosse 
Anzahl von Erblindungen zu verhüten — schun diese Thatsache 
4 ‚genügen, v. Gruefe’s Namen unsterblich zu machen.* 

> Teidectomie gegen (laucom wird in der Art voll- 
u Kranken die Lider fixirt; dann, während 


rege 
des Auges mit einer Pincette, der Schnitt mit einem 
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Lanzenmesser so gemacht wird, dass man, die Messerfläche parallel 
der Irisfläche haltend, in einem Abstand von 4 bis 1 Millimeter 
vom Rande der Ifornhaut entfernt in die Selerotiea einsticht und 
dus Messer unverwandt, die Spitze nunmehr etwas nach vorne gegen 
die Hornhaut gerichtet, so weit als möglich vorschiebt (so dass die 
Seleroticalwunde eine Länge von 6'/ bis 8 Millimeter erreicht), um 
es hierauf, die Spitze an die Ilinterfläche der Hornhaut leicht an- 
legend, schr langsam (damit das Kammerwasser langsam abfliese) 
zurückzuziehen; dass ferner, während man das Auge unfixirt oder 
bei besonders ungeberdigen Kranken es vom Assistenten’ fixiren lässt, 
die Iris mit einer Pincette hervor- und gegen den Operateur hin- 
gezogen, und wo die exaete Anlegung einer nach der Fläche ge- 
krümmten Scheere möglich, mit Einem Schlage abgeschnitten wird, 
so dass ein vom Pupillar- bis (scheinbar) zum Ciliarrande reichendes 
Colobom entsteht und in den Wundwinkeln keine Iris liegt. Ein 
Druckverband wird angelegt, Patient behält die Ruhelage durch 
48 Stunden. 

Einzelne Operateure (v. Arlt) setzen das Lanzenmesser genau 
am Rande der Cornea so auf, dass die Spitze des Messers ungefähr 
gegen das Centrum des Bulbus gerichtet ist („unter einem Winkel von 
50 bis 60 Graden gegen die Oberfläche‘). Die Spitze des Messen 
wird in der genannten Rtichtung (also ungeführ in der Richtung des 
durch den betreffenden Ansatzpunkt gehenden grössten Scleralkreises) 
vorgestossen, bis sie in die vordere Kammer eingedrungen ist, hierauf 
erst wird das Messer umgelegt und der Iris parallel vorgeschoben. 
Andere Operateure bedienen sich statt der I,anze (welche für die 
Operation nach oben und nach innen krumm, d. i. winklig gebogen 
sein muss, für die Irideetomie nach aussen, wie nach unten aber 
gerade sein kann) zur Schnittführung des schmalen (v. Gracfe’schen) 
Staarmessers. Wenn man die nach der Fläche gekrümmte Scheere 
nicht genau der Seleralkrümmung adaptiren kann, so z. B. wenn 
man am rechten Auge Irideetomie nach oben vollführt und mit der 
rechten IIand über die Nase herüber die Iris abschneiden will, ist 
es besser, sich einer geraden, nach der Kante gebogenen Scheere 
zu bedienen, deren Branchen man von der Nasenseite her leicht der 
Wunde nähern kann. Nur kann mit diesem Instrumente die Iris 
nieht mit einem Schlage bis in die Wundwinkel beseitigt werden; 
man benöthigt hierzu mehrerer kleinerer Schnitte. Bemerkt man 
nach der Excision der Iris, dass in einem Wundwinkel noch etwas 
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diese Irisecke neuerdings gefasst und aus- 

Auf die feinsten Details des operativen Vor- 

bei der so schwierigen Glaucom- Iridectomie einzugehen, 

hier nicht der Ort zu sein. Die Irideetomie bei Glaucom 

oben anzulegen, damit das neugebildete Colobom 
weiigstens zum Theile vom Oberlide gedeckt werde. Fürchtet 
man sieh vor der Schwierigkeit der Irideetomie nach oben, dann 
möge man sie dorthin legen, wo man es am bequemsten findet, 


geheiligter Aberglaube, aber eben doch ein Aberglaube, 
Die Selerotomie gegen Glaucom wurde im Jahre 1868 
von v. Stellwag vollführt. Es ist ein nicht hoch genug anzu- 
sehlagendes Verdienst x. Stellwag's, zuerst den praetischen Nach- 
wein geliefert zu haben, das eine einfache Selerotomie dasselbe 
leiste, wie eine Irideotomie, d. h. wie eine mit Sclerotomie gepaarte 


Nach v. Weckor’s Vorgange wird die Sclerotemie so voll- 
führt. Zunächst wird die Pupille durch Instillationen einer 1Yigen 
‚Eserinlösung (Eserini sulf. 0,05 ad Aq. destill. 5,00) verongert — 
ein Verfahren, das auch bei jeder Glaucom-Irideotomie zum Zwecke 
‚der möglichsten Vermeidung der Verletzung der Linse allgemeine An- 
wendung verdient, jedoch mit dem Unterschiede, dass die Ausführung 
‚der regelrechten Iridectomie die Pupillenverengerung nicht erfordert, 
während die Erhebung der Belerotomie zur regelrechten Glaucom- 
operation nur durch die Mithilfe des Myoticum möglich war. Den 
‚Seloralschnitt solbst habe ich ursprünglich nach oben angelegt, da- 
mit für den Fall als eine Ausscheidung der Iris nicht zu umgehen 
wäre, ılas Colobom relativ günstigste Lage hätte. Gegenwärtig 
‚aber kann ich sagen, dass bei gehöriger Uebung kaum eine zweite 
Augenoperation mit solcher Sicherheit des operativen Erfolgen 

v werden kann wie die he und da ich einen Iris» 
ich jetzt‘ die Selerotomio n uch 
h die Operation sich viel leichter und auch insofurn 


lurch erzeugte heftige Druck von Seite der Augen- 
das eröffnete Auge und so das Vorsehleudern der Irin 

hohem Drucke abfliessende Kammerwasser entfällt. 
ht mit dem v. Graefe’schen Staarmeser in einem 





stelle. In äusserst langsamen sigeförmigen ickt ına 
Be a a 


‚Summe der beiden durch die Brücke re an 
von 8 bis 10 Millimeter unschwer erreichen. Das Messer 


und gegen die Iris angedrückt aus dem Auge 
träuflung von Eserin und Druckverband bilden den 
Oporirte verharrt durch 4$ Stunden zu Bette, Se 
noch vorfallen, was, ich wiederhole, bei regelrechter Operation als 
ein kaum in Betracht zu ziehendos Ereiguiss anzusehen ist, wird 
dieselbe mit einem Spatel oder Löffelehen oder einer Pincette rops- 
nirt, Misslänge die Reposition, so jet die Iris sofort auszuschneiden; 
dasselbe hätte zu geschehen, wonn beim Wechsel des Verband 
einige Stunden nach der Operation sich Irisvorfall zeigte). 

Was die Leistungen der beiden Operationen, d. i, der regel: 
rochten Iridectomie, sowie der regelrechten Selerotomie anlangt, 
so ist Folgendes anzuführen. 

In seiner letzten grossen Arbeit über Glaucom vom Jahre 1800 hat 
w. Grnefe die Resultate seiner Erfahrungen über die therapentische 
Wirksamkeit der Iridectomie endgiltig zusammengefasst. „Der Ver- 
lauf des primär entzündlichen Glaucoms bietet, wenn man den 
enormen Grad- und Dawerunterschieden Rechnung trägt, gleich- 
urlige, man darf sagen gesetzmässige Züge. Nicht anders ist 
es mit den therapeutischen Einflüssen. Die Prognose der 
Operation lässt je nach den vorfin dingungen eine be- 
friedigende Bestimmthe u. so viel sagen, als 

oder chronisch, durch 

dingungen gemäss Wird «in Glaueoma 
neutum operirt, dus ein bis dahin gesundes Auge befallen, s0 er- 
folgt durch die Operation vollständige Restitutio in Integrum, sobuld 


4) Vergl Aphorismen, pag. 189, 
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nur die Operation innerhalb der ersten 14 Tagen nach Ausbruch 
der Krankleit vorgenommen wird. Ist das Bild des Glaucoma 
inflammatorium chronieum da, so folgt eine Erhaltung des 
Sehrermögens in jenem Maase, wie dusselbe durch die Höhe der 
Netzhautfunction im Momente gegeben ist, oder es entwiekelt sich 
auch Besserung, mitunter bedeutende Besserung des centralen und 
peripheren Schens allmälig heraus. Durch die Irideetomie werden 
also bei den entzündlichen Glaucomen, acuten wie chronischen, die 
Entzündungserscheinungen, in speeie die Modientrübungen und die 
durch diese gesetzten Sehstörungen, sowie die Schmerzen 
für immer beseitigt; und wenn in Folge der Exoavation der Papille 
‚oder, sagen wir lieber, in Folge des Sehnervennetzhaut- 
leidens (da denn doch die Thatsache des Functionsverfalls unab- 
hängig von der Excavation eine zu offenkundige ist) eine Störung 
im centralen und peripheren Sehen eingetreten ist, 30 wird 
‚durch die Operation dem Fortschreiten des Leidens im Nervenapparat 
ein Ziel gesetzt; ja indem sich duswelbe ullmälig bessert, kann die 
Function der Netzhaut nicht blos im Status quo erhalten bleiben, 
sondern nuch allmälig steigen, so dass nicht blos eine Erhaltung 
des Schvermögens, wie solches in der trübungsfreien Zeit 
sieh darstellt, sondern eine allmälige Zunahme der centralen 
‚Sehschärfe und eine Erweiterung des Gesichtsfeldes Folge der Operation 
«in kann. Dabei bleibt die Exenration des Schnerven, wenn ale 
schon entwickelt ist, #0 wie sie war, oder sie wird sogar flacher, sie 
versteeicht, wobei es geschehen kann, dass der Sehnery nunmehr 
mit der Zeit eine mehr opake weisliche Fürbung annimmt, ohne 
dass man befürchten müsste, dass dies der Ausdruck für eine Sch- 
ie mei, 

Wenn also bei einem entzündlichen Glaueom die Sehstörung 
ausschliesslich abhängt von der Medientrübung, so erfolgt vollstän- 
Wiederherstellung des Schvermögens durch die Operation. 
‚gleiche Schrtörung durch die Punctionsstörung der Netz- 
, hat das an entzündlichem Glaueom leidende Auge in 
T ien Zeit das bezügliche Sehvermögen, so kann man 
‚Operation nur auf die Erhaltung dieses Schvermögens 

‚ wiewohl eins Besserung nicht ausgeschlossen ist. 
e Irideetomie wird die Spannung dos Auges im ent- 
n Glaueom normalisirt, „abgesehen von einer mässigen 
welche die ersten Heilungsvorgänge be- 
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gleiten kann und von einem soringen Reste (der Druck- 
erhöhung), der zuweilen zurückbleibt, sich aber mit 
dauerndem Erfolge gut verträgt;* der vordere Augenspiel- 
abschnitt kehrt — soweit dus gesetzte Iriscolobom 

zum normalen Verhalten zurück; nur der erhaltene Rest dis Iris 
sphineters behält häufig mangellinfte Contractionsfühigkeit um die 
‚schon atrophisch veränderte Iris gewinnt ihr normales Ansehen nicht 
wieder. Selbst nach einem ersten acuton Glaucomanfalle kunn sehr 
schwere Beweglichkeit der Pupille, Veränderung der Farbe und 
Faserung der Iris zurückbleiben. 

Beim fulminirenden Glaucom, bei dem die quantitatiso 
Lichterpfindung erloschen int, muss die Operation, wenn sie nur 
einigermassen wirkungsvoll sein soll, schr bald nach eingotretener 
Erblindung vollführt werden. Nur wenn blos einige Stunden wer 
Hosen sind, kann man einen befriedigenden Erfolg, wenn auch viel- 
leicht keine volle Rückkehr zur Norm erhoffen. Die nach eimgen, 
selbst nach zwei Tagen vollführte Operation bringt nur mässiges 
Sehvermögen zurück und Gesichtsfelddefeote bleiben. Ob eine zB 
nach einer Woche vollführte Operation noch etwas leistet, ist zweifel- 
haft; gewiss ist, dass v. Graefe in einem Falle von 14tägiger Dauer 
durch die Tridestomie nichts mehr erzielte, 

Im „Prodromalstadium* endlich entfaltet die Tridoctomie 

Da aber durch das Prodromalstadium das 


ii 1 ‚ erzielte v, Graefe 
die folgenden Resultat k h Fälle werden durch 
die einmalige Operation it, indem der Augendruck 
normalisirt und das Behvı h 
Zeit der Operation erhal 
allmälig sich immer mehr u 
erfahren keine volle Normalisi le T 
verlaufen diesalhen grösstentheils spontan gl 
kleineren Quote derselben wird eine zweite 





das Eintreten der Erblindung hinausgeschoben; und nur in einer 
gunz kleinen Quote, in 2% aller Fälle, geht das Auge durch die 
Operation zu Grunde, indem nach derselben der Druck nnsteigt, 
die vordere Kammer sich nicht herstellt, Entzändungserscheinungen 
wie beim acuten infammntorischen Glaucom sich entwickeln und 
das Sehvermögen, wenn auch die Bulbi später weicher werden, 
gänzlich erlischt. Dieser letztere Verlauf nach der Operation des 
Glaueoma chronicum simplex ist derjenige, den v. Gruefe als 
malignen bezeichnet. Im Ganzen worden nach v. Graefe mehr 
als neunzig Procent der Fülle von Glaueoma chronieum sim- 
plox vor der Erblindung dauernd geschützt, in dem grösseren 
Theile des Restes wird der Verfall des Sehvermögens verlangsamt, 
und höchstens in zwei Procent der Fälle stiftet die 
Operation Schaden. Diese 2% beziehen sich auf den eben: ge- 
schilderten malignen Verlauf; davon, dass unmittelbar nach der 
Operation des Glaucoma simplex bei regelrechter Heilung 
die Schschärfe in schlimmer Weise verfallen kann, ist in diesem 
Resum& v. Graefe’s keine Rede. An anderen Stellen erwähnt 
% Graefe, dass er in drei Fällen eine Verschlechterung des 
Sehens nach der regelrecht verlaufenon Operation beobachtete. Alle 
drei Fälle betrafen das Glaucoma simplex von Myopen und in 
allen drei Füllen war der Gesichtsfolddofeet sehr nahe an den 
Fixationspunkt gerückt, In dem einen dieser Fülle verfiel das 
centrale Schvermögen etwas nach der Operation und erholte rich 
auch später nicht mehr vollständig, in den beiden übrigen ging die 
eentrale Fixation dauernd verloren. 

Da nach v. Graefe's Erfahrungen allo Fälle von entzünd- 
liehem Glaueom in gesetzmlissiger Weise und von dauernd nicht 
sutzündlichem Glaucom mehr als 90% durch die Iridectomie 
‚geheilt worden, »0 kann man sagen, duss das Glaucom ganz all- 
er Linse, balbarn-Erunkbei ein du 

in 5% aller Glaucomfälle fehlschlägt. Diese Procent- 
wimmt an, dass das entzündliche und das nicht ent- 
Glaucom gleich häufig sei. Nach v. Graefe's mächtiger 
machen aber die Fülle von Glaucoma simplex ‚nur eine 

& Procentzahl* aus; demnach müsste der Procentsatz 





an Irideetomie gegen Glaucom wäre also zum mindesten. cbenw 
sicher, als die Staaroperation. 

Wan die-Quulität der Irideetomie bei den verschiedenen 
Glausomformen anlangt, »0 kann dieselbe nach v. Graefe hei 
exquisit entzündlichem Glaucom eine schlechte sein und doch 
dauernde Heilung im Gefolge haben. Das Zurücklassen wines 
peripheren Irisstücks schadet da in der Regel nichts, wenn nur der 
Sphincter pupillae ausgeschnitten ist. v. Graefe hat eine sehr 
grosse Anzahl solcher schlecht operirten, aber dauernd geheilten 
Augen geschen; ja er warnt vor der raschen Ausführung einer 
zweiten Operation, wenn die erste. so schlecht ausgefallen, dass der 
Operateur sie unmöglich für ausreichend halten konnte — indem 
die erste Operation thatsächlich doch zu genügen im Stunde sei. 

Je mehr die Glaueomformen von Medientrübung frei sind, um 
so unerlässlicher erachtet v. Graefe die eigentlich kunstgerechto 
Glaucomoperation (das breite Ausschneiden der Irie vom Pupillar- 
bis zum Cilierrande); und die zweite Iridectomie, welche er in den 
Fällen von Glaucoma chronieum simplex, die sich der ersten 
Operation nicht beugen wollen, nnchschiekt, besteht nicht darin, 
dass ein nachbarliches, sondern darin, dass ein diemetral entgegen- 
gesotztos Stück Iris ausgeschnitten und so eine diametrale Spalte in 
der Iris gesetzt wird. Diese Art der Anlegung der zweiten Pupille 
accoptirte v. Graofe, nachdem er sich durch Parallelversuche über« 
zeugt hatte, dass die diametrale Pupile unendlich energischer gegen 
den Augendruck wirke, als die nachbarliche Txeision, von „welcher 
es zweifelhaft bleibt, ob sie überhaupt etwas nütze. 

Im Allgemeinen muss man sagen: os ‚scht die "Tendenz der Oph- 
thalmologen dahin, die von v. & 
allgemeingiltige hinzustollen; ich a] 
von unerhörter Kühnheit betrachten, wenı 
stellen wollte, dass seit der Erfindung 
tomirten Glaucom-Augen, mit Aus 
vor Erblindung bewahrt wurden. n 
eigenen Erfahrungen, welche in Betret 
simplox im schreienden Gegensatze stehen. zu den v. 

Resultaten, muss man generaliter die Misserfolge 
bei Glaucom in zwei Katogorien theilen. Die eine Reihe der 
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folge ist bedingt durch das Missglücken der 

ation als solchor und durch das Ausbleiben der 

normalen Wundheilung; die zweite durch Verschlech- 

terung des Schvermögens, die trotz operativ voll- 

kommenen Gelingens und trotz normaler Wundheilung 
sich unmittelbar an die Operation anschliesat. 

Was die Misserfolge der Operation anlangt, s0 ist hierbei ab- 
zusehen von den Blutextravasaten, welche v. Graefe nach der 
Iridectomie exquisit entzündlicher Glaucome regelmässig in der 
Netzhaut auftreten sah (Extravasate, die er nach der Operation des 
Glaucoma simplex niemals beobachtete, während Schnabel von 
solchen Extravasaten auch nach der Operation des Glaueomn 
ehronicum simplex spricht und ich selbst die genannten Blutaustritte 
nicht blos nicht bei Glaucoma chronicum simplex, sondern auch 

häufig bei entzündlichen Glaueom zu sehen bekam) — 
denn diese Fxtravasıte schwinden im Verlaufe von mehreren Wochen 
und üben keinen definitiven Einfluss auf das Schvermögen; ich 
spreche auch nicht von jenen Fällen, in denen die Herstellung der 
vorderen Kammer mitunter sehr lange auf sich warten lässt und 
das Tragen «inos Druckverbandes durch längere Zeit nöthig wird, 
in welchen aber schliesslich die Kammer sich doch herstellt. Ich 
spreche vielmehr von folgenden Ereignissen: 

1) Ex tritt nach der Irideetomie Panophthulmitir 

» Auge geht durch acute eitrige Entzündung 

runde. Ich meine nicht das Auftreten dieses Freig- 

ins eines Glaucoma absolntum und degene- 

meivum, indem hierbei der Zweck der Operation, die Schmerzen 
r zu beseitigen und das Auge vor Vergrösserung zu schützen, 

‚die schmerzlose Phthisis, welche der Panophthalmitis folgt, 


io nie a Schmidt-Rimplor selbst (18375) war 
mehr so glücklich. Er verlor ein Auge mit subacutem 


1 ‚geschen, in welchen die Augen panophthalmitisch 
geworden waren nach Operationen solcher Fäch- 
be über den Verdacht einer schlecht vollführten Ope- 
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ration hoch erhaben sind. Der Procentsntz der Augen, 
welche bisher in Folge einer Glausomirideetomie 
panophthalmitisch zu Grunde gegangen sind, iet nicht 
bekannt, 


2) Es tritt zwar nicht flagrunte eitrige Entzündung nach. des 
Iridectomie ein, aber eine schleiehende Iridokyklitia 
Augen gehen ebenfalls zu Grunde und mögen mitunter Veranlassung 
werden zu sympathischer Erkrankung des zweiten Auges, Procent- 
satz unbekannt, 


9) Während der Operation tritt heftige Chorioidealblusung 
ein; auch wo die Blutung nicht zu Tage tritt, dürfte sie 
sein für jene Fälle, in denen die Spannung des Auges much der 
Irideotomie nicht alınimınt, die vorder» Kammer sich nicht horstellt 
und der Schluss Erblindung ist. Da sich solches aueh beim ent- 
zündlichen Glaucom ereigmet, »0 ist dieser Verlauf nicht identisch 
mit dem von v. Graefe beschriebenen malignen Deeursus, da 
dieser letztere nach v. Graefe nur beim reinen Glau- 
coma ehronicum simplox, niemals aber bei entzünd- 
lichem Glaucome vorkommt. 


Bei diesor Gelegenheit sei bemerkt, dass allerdings eine rasche 
Herstellung der vorderen Kammer nach der Oporation des wahren 
Glaucoms eino schr freudig zu begrüssende Erscheinung ist. Wenn 
das Glaucom durch die Operation geheilt wird, sa ist ja die 
zwingende Folge, dass nach vollendeter Wundheilung normale 
Verhältnisse eintreten, und demnach die pathologische Ver. 
flachung der Berne ‚der normalen Tiefe Platz macht. 


gegangen war. Am linken Auge bestand ein | 
licher Glaucomanfall. Die Heilung erfolgte d 
war auch nach einem Jahre noch zu © 


Die Iris schien der Hornhaut anzuliegen. 
4) In Folge der Einklemmung von Iris in einen (oder beide) 
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Wundwinkel (mitunter nur erkennbar durch das Hingezogensein der 
betroffenden Sphincterecke zum entsprechenden Wundwinkel) wird 
eine Reizquelle gesetzt, so dass auch beim entzündlichen 
Glaucom eine Heilung des Processes nicht stattfindet 
Im Gegentheil, die Drucksteigerung, die Schmerzen, die entzündlichen 
Trübungen worden von neuem angefucht und dus Auge erblindet 
#0 oder mehr unter dem Bilde eines Glaucoma simplex. Durch eine 
zweite Iridectomie, welche die eingeklemmte Irisecko nuslöst, wird 
gewiss ein Theil dieser Fülle gerettet, aber thatsächlich tritt in 
anderen Fällen Erblindung ein. Procentsatz unbekannt. 


5) Die Wunde heilt nicht fest, sondern wird durch ein „dünn- 
häntiges, der Ectasirung unterworfenes“ Gewebe gebildet (v. Gracfe’s 
eystoide Vernarbung). v. Graefe hat in einigen Fällen noch nach 
später Zeit, nach welcher mitunter spontan fester Verschluss eintritt, 
„recht schlimme Zustände, ausgehend von dem eetatischen Zwischen. 
gewobe*, beobachtet, Schon 1862 berichtet er über einen Fall, in 
welchem ein Mensch, der nur Ein Auge hatte, auch dieses Eine 
Auge mehr als I Jahr nach der Operation eines chronisch-entründ- 
lichen Glaueoms verlor, indem von der oystoiden Narbe aus Ver- 


eiterung das ganze Auge ergriffen hatte — sicherlich ein furcht- 
barer Ausgang. Der Procentsatz der Augen, welche durch 
eystoide Vernarbung — bei deren höherem Grude soll man 
nach v. Gracfe das Bläschen mit Messer und Scheere abtragen, 
dann einen sanften Druckverband anlegen und für mehrtägige 
strengste Ruhe sorgen — bisher zu Grunde gegangen sind, 
ist unbekannt. 


6) Es zeigt sich, namentlich nach der Operation des acuten 
e Cataraota. Es geschieht dies auf zweierlei Weise. Es 
‚der sehr engen Vorderkammer die Linsenkapsel im Bereiche 
mit der Spitze der Lanze verletzt und totale Trübung 

der Linse schliesst sich an. Aber auch ein anderer 

ıs muss möglich sein. Ich sah in einem Falle erst mehrere 
‚nach der Iridectomie Staurmassen im Bereiche der Pupille, 
man sich durch wochenlange Beobachtung überzeugen 
dass die Kapsel im Centrum der Pupille unverletzt war, 
hier nd der Operation die Kapsel in der Peripherie 

u ‚gebarsten und «ine allmälige Trübung und Quellung 
die dann durch die Kapselwunde indie vorlero 





erklärt, Im Jahre 1862 hatte v. Graefe unter ı 
‚oporationen nur einmal die Linsenkapsel verlotzt 
traumatien gesetzt | 
Soviel ich gesehen habe, sind alle Augen, weiche im a 
entzändlichen Stadium operirt werden und dabei Kapselver] 
erleiden, verloren. Die Linse quillt; die vordere Kammer 
sich immer mehr, um schliesslich ganz aufgohoben zu 
Bulbus wird immer härter, thränt und schmerzt; die irı 
Schmerzen im Kopfo quälen den Kranken Tag und Nacht. 
stand erfährt zwar Re-, wohl auch Intermissionen, aber no 
Monaten, nach einem Jahre können schlafraubende I 
sein, so dass, wonn dieselben nicht durch a 
zu beseitigen sind, man zu einer Oporation schreiten muss, wie im 
Stadium absolutum und degenerativum, falle der Kranke in diesen 
Stadien noch nicht von ‚Schmerzen frei geworden — einer 
über die wir später noch ein Wort sagen werden. Der Pro- 
sentsatz der Augen, welche seit Einführung der Irideetomie 
an acutem Glaucom operirt wurden und durch Brzeugung 
von Cataracta traumatiea zu Grunde gegangen sind, 
ist unbekannt. 
7) Und endlich sei erwähnt, das durch die Irideetomie des 
. Graefe beharrlich hervorhebt, in 
25 his 30% der Operationen, in den ersten 14 Tagen nach der 
Operation, am zweiten Auge, falls dieses schon früher Prodromale 
anfälle darbot, ein ausgesprochener tös, 
rufen wird, d. I. nach unserer 
die leichten aenten Anfülle, an den 
litt, in schwere übergefthrt wor 
normalen Auge folgt, den ‚Beobachtungen ı vw 
der Trideotomie häufiger acutex Glaucom in kurzer Frist nach, als 
bei spontanem Ablauf der Erkrankung, 
Ein Theil der an Glaucom von geübter Hand operirten 
Augen — und zwar gilt dies namentlich für die entzündlichen 
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it bedeutender Druckerhöhung einhergehenden Glaucome 
geht durch Panophthalmitis, schleichende Tridokyklitis, durch Ader- 
blutung, in Folge von Einklemmung der Irisecken, in Folge 
Blslien ae durch Cotaracta traumatien zu Grunde, Wie 
h der durch diese trüben Zufälle und Ausgänge bedingte Procent- 
sielt bisher stellte, ist auch nicht in annühernder Weise anzu- 
jedem Falle iet er aber nicht gering zu veranschlagen. 
Die üblen Folgen der Iridectomie, welche nach normaler 
Operation und normaler Wundheilung an’s Licht treten, 
nd in drei Kategorien zu theilen. 
1) Die Operation trügt die Schuld uus optischen Gründen, 
m in Folge der durch die Operation gesetzten abmorınen Krüm- 
& der Hornhaut und der durch dus Ausschneiden der Iris horbei- 
Bloslegung der unvollkommenen peripheren Theile des 
0 a Systems nunmehr undeutlichere Bilder auf der Netzhaut 
formirt werden. Hiergegen schützt auch die Anlegung des Irismus- 
schnitts nach oben nicht. Die üble Einwirkung des Voloboms kann 
ir dentlich werden, wenn man entzündungsfreies Glaucom 
denn wenn Jemand im Momente schwerer enfzündlicher Er- 
und daher im Momente der nahezu vollkommenen Erblin- 
dung oder doch des sehr herabgesetzten Schvermögens irideetomirt 
wird, mus er begreiflicher Weise für jedes Munss der wieder erlangten 
Bolikraft dankbar sein. Es ist daher auch nicht wärtlich zu nehmen, 
dass die Tridectomie, im frischen acuten @luueomanfall vorgenommen, 
das Sehrermögen normalisirt. Die Krankheit wird zwar geheilt, 
aber wegen der optischen Verhältnisse hebt sich die Schschärfe 
hl nur ausnahmsweise zu der Höhe, auf der sie im ganz normalen 


den Glausoma chronieum simplex wird die Einwirkung des 
borms besonders auffallend. Auch wenn die Irideotomie keine 
schädliche Wirkung ausübt, »0 mus man auf eine Ver- 

erung des Sehens aus optischen Gründen gefasst sein. Durch 


‚kaum in manchen Füllen das Schvermögen wieder 


e, die jetzt zur Bildung des Netzhautbildes mit 
zu unregelmässig gekrümmt sind. Ein Fall, 





Allgemeinen ist eine häufige Folgı 
bis zur Unbrauchbarkeit, Es 


die Vorsicht geboten, den Pationan darauf 

dass er nach der Operation möglicherweise B 

und eine Verringerung» dos Sehens zurückbehalten wer: 
sich aber mit diesem Erfolge, da er ohne Operation erl 
zufrieden geben müsse. 

Die Verhältnisse gestalten sich leo auf Grund. der a 
Iridoetomie geänderten optischen Zustände verschiedenartig. In ei 
Bruchtheil der Fälle ist ein optischer Schaden, wenn das Colobem h 
nach oben angelegt wird, nicht nachweislich. Wird naclı dem Rathe 
v.Graofe's, wogen der zu grossen Schwierigkeit und Gefährlichkeit 
der Operation nach oben, dieselbe nach innen vollführt, das Colobom 
aleo nach innen angelegt, so dürfte der Bruchtheil ‚in welchem 
nieht wenigstens Blendungserscheinungen zurückbleiben, ein wesent 
lich geringerer sein. 

In anderen Füllen bleiben Blendungserscheinungen zurück oder 
das Sehvermögen erleidet eine geringe Einbusse, die aber noch nicht: 
sehr schwer in's Gewicht fällt. 

Endlich gibt es Fälle, in denen einfach aus optischen Gründen 
das Sehvermögen sehr bedeutend, ja soweit sinkt, dass die Arbeit 
fähigkeit erschwert oder aufgehoben wird. 

Da wo Cylindergläser nieht helfen, kann man, falls das Sch- 
vermögen beim Durchsehen dureh it einem kleinen Loche ver- 


runde her in der Breite von ein) 
die peripheren Partien des optischen ‚Systems wieder von der Theil- 
nahme an der Formirung der Netzhautbilder ausschliessen. Ich habe 
in dom früher erwähnten Falle durch eine solche Tätowirung in der 
Beeite von 2 Millimotorn das Schen von farbiger 
Objeeten, sowie das Doppelschen unschädlich gemacht, 

2) Von der zweiten Kategorie der Misserfolge nach Irideetomie 
ist es Irnglich, ob dieselben der Operation uls solcher zur Imst 
fallen, d. h. ob bei Ausführung der Selerotomie günstigere Verhält- 
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nisse gesetzt worden wären. Die Operation bleibt bisweilen 
unter Umständen unwirksam, unter denen wir sie 
sonst prompt wirken sehen. Es muss gewiss als eine Aus- 

> nahme angesehen werden, wenn eine bei einem frischen acutent- 
zändlichen Glaueom regelrecht vollführte Iridestomie entweder die 
gewohnte Wirkung (bestehend in Beseitigung der entzündlichen 
Symptome und Mildorung der Drucksteigerung) versagt, oder wenn 
zwar die gewohnte Wirkung der Irideetomie eintritt, das Schver- 
mögen aber trotzdem verfällt. v. Graefe's Special-Erfahrung, dass 
die Wirkung der Irideetomie im entzündlichen Glaucame eine 
geradezu gesetzmässige sei, entspricht nicht der Allgemein-Er- 
fahrung. Es werden Fälle gesehen, wo die Trideetomie selbst im 
frischen acutentzündlichen Anfalle versagt; und diese Fülle häufen 
sich für das chronisch-entzündliche Glaucom, wo also trotz Iri- 
deeiomie und trotz zweiter Irideetomie der Proces mit den 
Zeichen des Glaucoms nicht stillsteht, sondern schliesslich 
Erblindung erfolgt. Dann aber gibt es seltene Fälle, wo die Iri- 
dectomie zwar dia Erscheinungen des Glaueoms tilgt, 
das Sehvermögen aber einen fatalen Verfall erfährt. 
80 war os bei einer 66jährigen Frau, welche in der Reconvaleswonz 
von einer Dysenterie am rechten Auge von neutem Glaucom bo- 
fallen, am 10, Tage irideetomirt wurde, dabei jedoch eine Verletzung 
der Linse erfuhr, s0 dass schliesslich der Schmerzen wegen das 
allmälig ganz der Erblindung verfallene Auge enucleirt wurde, 
Tage nach der Enucleation des rechten Auges brach am linken 
heftiges scutes Glaucom auf, Da die Patientin durch geraume Zeit 
nur dieses eine linke Auge besessen, so ist an ihrer Angabe, das 
Auge bis zur Zeit des Ausbruchs des acuten Olaucoms 

normal funetionirt habe, nicht zu zweifeln. 0 Tage 

später wurde dis Irideetomie am linken Auge vollführt, dus zur 
Zeit der Operation starker Medientrübung nur quantitative 
Der Heilungsverlauf war ein normaler. 


und Injection keine Spur; sber trotzdem 

zu sehen waren, war die Sehschärfe nur 

as Gesichtsfeld allseitig eingeengt. Aber selbst dieses Sch- 
‚ erhielt sich nicht; cs verfiel vielmehr ohne jeglichen 
dass Patientin 5 Monate nach der Operstion nur 

1’ Fuss bei eingeengtem Gesichtsfelde zählte Da- 





ausgoführto zweite (diametralo) Iridectomie ät 

nichts, auch die Spannung des Auges wird nicht | 
4% Jahre später war Krblindung nicht, nach d ri 
Patientin sogur etwas Besserung eingetreten. 

3) In die dritts Kategorie sind OutEESE je Du 
bei denen in der Operation als soleher der Gru 
für den raschen Verfall des Schvermögens 
eine ungünstige Einflussnahme auf das Lei 
nervösen Apparates gesucht werden muss 
begreiflicher Weise am auffallendsten beim trübungsfreien Glauc 
Es ist damit nicht der von v. Graefe beschriebene 
maligne Verlauf gemeint; es handelt sich um Verfall des 
Schvormögens nach normalem Ablauf der Oporation 
Aus einer Reihe eigener Beobachtungen behielten von noch 
schenden Augen, welche an Olaucoma chronieum simplex operirt 
worden waren, nur fünf nach der Operation das gleiche Schver- 
mögen (zwei von diesen Augen jedoch nur durch Hilfe won 
Oylindergläsern und eines orst nach Tätowirung); drei Mal wurde 
das Sehvermögen gebessert. Acht von diesen 17 Augen (also 
nahezu die Hälfte) hatte och nach der Operation ein wer 
ringertes Sehvermögen und in fünf von diesen acht Augen wurde 
ein Sehvermögen, das noch volle Arbeitsfühigkeit zuliess, zu einem 
unbrauchbaren herabgesetzt; und da in allen fünf Fällen 
das Individuum nur noch das Eine Auge beanss, die 
Arbeitsfühigkeit durch die Oporation vernichtet, 

5 von 17 Augen (30%) vorloren ulso durch die Operation die 
Arbeitsfühigkeit. Das Sehvermögen war in diesen Fällen gesunken 
von 490 (Medientrübung!) auf Fingerzählen auf S° (= V ao 
höchstens); von 1%40 auf "0/00, 5!/e Jahre später schr vorschlechtert; 
von ao auf Finger in 7’ (also höchstens */soo, durch Oyli 
nur zu heben bis dro1); von V > 1% auf 19200 (mit Cr 
nach der ersten und auf !%%00 (mit Oylinder *%100) nach der zweiten 
Tridectomie, welche Erweichung des Bulbus und Netzhautablösung zur 
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xe hatte; endlich von '%s0 auf !%o und nach 2 Monaten auf "00. 
verdient hervorgehoben zu werden, dass dieser schlimme Ausgang 
velh nicht im Zusammenhange steht mit dem Verhalten des 
ckes; es kann dieser normalisirt werden und das Sch- 
dabei verfallen. Besonders geschieht dies, wenn das 

d eine bedeutende Binengung zeigt und sich die Grenzen 

ben wenigstens von einer Seite dem Fixationspunkte nähern. 
unter solehen Umständen die Execution der Iridectomie vor- 

oll werden kann, nicht etwa blos für das Glaueom der 

n, wo v. Graefe vereinzelte solcher Fülle sah, sondern ganz 
‚ein ist eine Meinung, die immer mehr Bekenner findet. Aber 
bei nur mässiger Einengung des Sehfelds kann das gleiche 

niss, der erschreckende sofortige Verfall der eentralen Sch- 

fe, sich ereignen. Man beruhigt eich über die eigenen Min- 
wenn man ganz dieselben nach den von anderen Fachgenossen 

o ten Operationen wahrnimmt; von diesen Wahrnehmungen 
man aber keinen Gebrauch machen. Recht interessant war 
‚desshalb die Publication eines solchen Falles durch Hock®). 
Fall hat noch aus dem Grunde ein besonderes Interesse, uls er 
erste, auf v. Graefe’s Ratlı und unter seinen Augen in Wien 
(führte diametrale Trideetomie betrifft. Der hypermetropische 
tient hatte nur Ein Auge, das an Glaucoma chronieum ximplex 
‚Gleich nach der ersten Irideetomie sinkt die Sehschärfe von 
auf %, dann immer mehr bis auf Yıo; und 8 Tuge nach der 
'eiten Irideetomie werden nur noch Finger auf 2’ gezählt, 


dus dann aueh noch immer mehr abnimmt. Ein solcher 
‚ bei elassisch vollführter Operation und normaler Heilung, 
in die Kategorien v, Grasfe's nicht einreihen. In einer 
cirten Zusammenstellung gibt Schmidt-Rimpler (1881)%) 
| unter 10 Fällen Verfall des Schvarmögens nach Irideetomie 
us den Details ist ersichtlich, dass das Sch- 
in den 10 Fällen siebenmal abnahm und viermal 
‚Grade, Die geringen Verschlechterungen kommen 
nung der optischen Verhältnisse, von denen man ja 
fort behauptet, dass sie keine Rolle spielen. In einem 
ıt Verschlimmerung von V *ıs (") auf V "so kannte 
app's Archiv, Bd. VIT, pag. 409, 1878. 
J rg Easyelopnedio, Bd. VI, pog- | und 91. 
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‚durch „Decken dor nach obon gelegenen Pupille 

des Lides die Sehkraft auf Yıs a 
Sehvermögen sank also durch die Irideetomie auf den zehnten Thal 
und konnte durch Blimination des Coloboms um das Dreifache, aber 
doch blos aufdas Drittel der ursprünglichen Höhe gehoben werden 
Und dennoch zählt dieser Fall nicht unter die drei vom Autorals 
schlimm angesehenen Ausgänge; und da behauptet man moch, 
dass bei der Tridectomie nach oben das Colobom keinen optisch 
Nuchtheil übe, und dus sie überhaupt beim Glaucoma ehronseum 
simplex ausser beim Gluucoma malignum nur gutes stifte. Selbst 
der schlimmste Gegner der Irideetomie muss über diese letzte kleine 
„Statistik erschrecken. Sie übertrifft hinsichtlich der traurigen Erfolge 
weit die meinige. 


Die Leistungen der regelrechten Belerotomie sind, auf Grund 
der von mir bisher gewonnenen Brfahrungen, folgende. Für das 
Glaucoma ehronieum (simplex et inflummatorium) gilt: 

1) Die schweren optischen Störungen entfallen, da die Iris &r- 
halten bleibt. Auch die Erscheinungen des Hornhautastigmatisung, 
wenn solcher durch die Operation gesetzt werden sollte, werden zum 
Theile unschädlich gemacht durch die Erhaltung der Pupille, welche 
bei Gluueoma ehronicum simplex ohnehin beweglich ist und ui 
relativ frischen Füllen von Glaueoma ehronicum inflammatorium 
ihre Beweglichkeit durch die Operation wieder gewinnen kann. 

2) Einen nuchtheiligen Binfluss auf die Netzhautfunetion habe 
ich nie beobachtet, auch dann nicht, wenn das Gesichtsfeld bereits 
sehr eingeengt war. 

3) In Betreff der ee des intraooularen Druckes und® 
der Sistirung des glaucomatös 
zum mindesten ebensoviel, wi 
laufenden Fällen leiste, Das @leie 
lichen Erscheinungen bei chronische, [ 

4) Die Selerotomie hat den grossen Vi 
gleich, sobald man die Dia, 


die Irideetomie eine ganz ungefährliche 0 
weder in optischer noch in anderer His 
überlegt sich’s, ‚wie «s scheint, im Allgemeinen 
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tactem oder fast intactem Behvermögen einzuschreiten — und zögert 
da, nach meiner Auffassung, mit vollem Recht. 

Dass also im Glaucoms chronicum die Sclerotomie vor der Iri- 
dectomie den Vorzug verdient, steht für mich fest. Bei Gluucomm 
‚ehronicum simplex werde ich für meine Person sie mehr zu be 
wegen sein, eine Tridectomie auszuführen. Ich halte den Standpunkt, 
bei simplem Glaueome gar nicht zu operiren, für mehr berechtigt, 
als den, die Irideetomie zu machen. Wenn nach der ersten Sclero- 
tomie der Process nicht still steht, das Sehvermögen allmälig ver- 
fallt, ist eine zweite opposite Selerotomie zu machen. Es würde 
natürlich nichts hindern, die Sclerotomie noch öfter zu wiederholen. 
In welchem Procentsatze bei Glaucoma chronicum simplex unter 
der Anwendung der Selerotomie Erblindung erfolgt, lässt sich bei 
der geringen Erfahrung und bei der kurzen Zeit der Beobachtung 
noch nicht annähernd foststollen, 

Für das Glaucoma acutum, welches fast immer im Stadium 
des Glaucoma acutum inflammatorium zur Beobachtung 
kommt, war a priori die Wirksamkeit der Selerotomie zu erschliessen, 
da ja v. Graefe selbst erklärt hatte, dass er in schr vielen 
Fällen dauernde Heilung gesehen nach der miserabelsten Irideetomie, 
dass also für das Glaucoma acutum die Exeision der Iris von ganz 
üntergeordneter Bedeutung sei. Allerdings meinte v. Granfe, dass 
wenigstens der Sphincter pupillae ausgeschnitten werden müsse, wenn 
ler acuto Anfall zurückgehen solle; allein in Anbetracht der That- 
sche, dass es nur ein einziges medieamentöses Mittel gibt, einen 
seuten Glaucomanfall zu coupiren und dass dieses Mittel darin be- 
steht, mit Hilfe des Eserins cine maximale Contraction 

 Pupille und @ fast tetanische Contraction des 

ers herbeizuführen, muss es sohr unwahrscheinlich 
swheinen, dass Exeision dieses Sphineters die Heilung des aeuten 
‚Anfalls bewirken solle. In der That erwies sich mir die Sclorotomie 


ei heftigem acuten Glaucom vollkommen wirksam. Zwei Fälle 
be ich davon in Beobachtung behalten, Bei dem einen dauert 
jeilang nunmehr vier, in dem anderen nunmolr zwei Jahre, 
ist vollständig, Nicht ein einziges Mal ist ein Zeichen 

chen Anfalls hervorgetreten. 
Halte Dedeatung der Selerotomie gegenüber der Irideetomie 
ch des acuten Glaucoms lässt sich nicht ver- 
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1) werden die Verluste durch Panophthalmitis, durch Glas 
körpervorfall, dureh Einklemmung von Iris, durch eystoide Ver- 
narbung, durch Cataracta traumatica auf ein Minimum redueirt werden 
und wie mir däucht, wird auch die Hervorrufung des Glaucoms am 
zweiten Auge der Operation der Sclerotomie nicht zur Last fallen; 

2) ist der optische Nachtheil und die durch die Iridectomie 
gesetzte Entstellung eliminirt. Ich gestehe offen, ich verweile immer 
mit hohem Interesse vor einem Auge, das vor Jahren durch Sclero- 
tomie von ncutem Glaueom dauernd geheilt wurde. Nur wer für 
den Fortschritt der Wissenschaft keinen Sinn hat, wird achtlos an der 
Thatsache vorübergehen, dass ein Auge, welches einmal an acutem 
Glaucom gelitten, nach vollführter Operation gegen ein Normalauge 
vollkommen unverändert aussieht; 


3) endlich trifft auch wieder der Umstand zu, dass man sofort, 
sobald die ersten leichten Glaucomanfälle sich wiederholen, also im 
„Prodromalstadium“ die Operation ausführen kann. Wiederum mus 
ich fragen, warum man denn gegenüber der behaupteten Unschäd- 
lichkeit der Irideetomie ein eigenes Prodromalstadium aufgestellt 
hat, warum man den Kranken nicht gleich von den qualvollen und 
stets bange erwarteten Anfüllen befreit, warım man das Vertrauen 
benehmende Zögern und Zaudern, das Hinausschieben der Operation 
in ungewisse und unsichere Ferne zu einem therapeutischen Axiom 
gemacht hat? Die Sache ist ganz einfach die: Wenn der Kranke 
an einem heftigen acuten Glaucomanfall erblindet, so muss er 
zufrieden sein mit jeder Schkraft, die ihm die Irideetomie zurück- 
gibt. Wenn aber der Kranke in der Zwischenzeit der Anfälle eirm 
normales Sehvermögen besitzt, so mag man ihm nicht die durchs 
das Colobom zu erwartende Blendung und Verschlechterung des 
Sehens aufbürden; er könnte sonst über die Leistung des Operateursss 
nicht sonderlich entzückt sein. 

Schweigger!), für den der Prodromalanfall eben auch nichts 
anderes ist, als ein leichter acuter Claueomanfall, findet den Rath, 
im Prodromalstadium nicht zu operiren, durchaus verwerflich, da 
man dadurch „nur die Neigung der Patienten befördere, die Ope- 
ration aufzuschieben, bis es zu spät ist“ und da „so wie so schon 
ungefähr die Hälfte aller Glaucomanfälle verspätet zur Operation 


') Volkmann’s Vorträge No. 124, pag. 1031, 1877 und Augenheilkunde, 
4. Aufl, pag. 545, 1880. 


Technische Ausführbarkait dor Selarotomie. 118 


kummen*, Für das Aufschieben der Selerotomie im Prodromal- 
stadium besteht in der That kein Grund, mit der Irideetomie 
dagegen ist es, wie eben erwähnt, doch etwas anderes. 

Die Selerotomie ist technisch immer ausführbar, sohuld die 
Papille durch Eserin verkleinert werden kunn und sobald der vor- 
deren Kammer eine gewisse Tiefe zukommt. Die Selerotomie kann 
daher immer mit Leichtigkeit ausgeführt werden beim Glaucoma 


Saum redueirt ist, folgt sie nicht oder nur wenig der Action des 
letztere ist in der Regel nur der Fall im Stadium 
absolutum, aber gerade bei hochgradig atrophischer 

Iris kann man des Eserins entbohren, indem hierbei Irisvorfall 

‚ohnehin nicht zu besorgen ist. 

Beim acuten Glaucom kann für den Moment das Esorin 
unwirksam und die Vorderkammer schr eng sein. Man muss 
fürchten, mit dem Staarmesser durch die Vorderkammer nicht hin- 
durch zu kommen oder Irisvorfall zu erfahren. Der letztere ist es 
aber, den wir strenge vermeiden wollen, denn erstens kann durch 
Einklemmung der Iris der glaucomatöse Process neu angefacht 
werden (pas. 108), zweitens kann bei nachträglichem Vorfall der 
Iris Hornhauteiterung eintreten, wie ich dies zur Zeit, wo ich ohne 
Anwendung des Eserins den Schnitt mit dem Lanzenmesser machte, 
einmal erfuhr. 

Ich habe in der That in den letzten Jahren noch mitunter bei 
scutem Glaueom Iridectomie gemacht, Allein ich gedenke es nicht 
“mehr zu thun, sondern lieber zu warten, bis das Eserin seine 
‚Schukdigkeit gethan hat, Das Eserin ist nämlich im Stande, einen 
acnten Glaucomanfall abzukürzen. Das Eserin vermag Glaueom 
nieht zu heilen; in der Therapie des chronischen Glaucoms Int us 
‚eur keine Bedeutung. Es vermag auch nicht, den Ausbruch neuer 
senter Glaueomanfälle hintanzuhalten, ja ich habe einigemal ge- 
‚sehen, wie sich im „Prodromalstadium*“ bei Anwendung des Eserins 
lie Anfälle häuften, wiewohl der einzelne Anfall, gegen den 
lan Eserin zur Anwendung kam, oine Abkürzung erfuhr. Wann 
man mun bei einem heftigen nenten Glaucomanfall eine 1 "ige 
Esorinlösung einmal oder zweimal einträufelt, kann dies ohne oder 
nur von geringer Wirkung bleiben. Wenn man aber die Application 
dktündlich fortsetzt, so erhält man schliesslich die Esorinwirkung. 


Mantkuer, Vortehge sd Augenheilkunde IT. Ba 8 





Die Papille verengert sich und damit 


(Sehmerzen, Bulbushärte, 
wird tiefer. So sind dann nach a 
für die Ausführung einer regelrechten a 
das man irgend etwas verabsäumt hätte, | 
dem Gesagten hervorgeht, überhaupt ee n 
Glaucom anzuwenden bis zu dem Zeitpunkte, wo man ( rat 
Irideetomie oder Sclorotomic, zu vollziehen in der Inge ist und 
daher ein wichtiges Mittel für jene Kranken, die zum Behufe der 
Operation erst eine längere Reise unternehmen müssen. Freilich 
liegt. darin das Pium desiderium, dass jeder Arzt das jAlaucom | 
erkenne und das Eserin zu verordnen wisse. - u 
Im ‚Juniheft 1881 von Hirschberg's „Centralblatt für Augen» 
heilkunde* berichtet Jany über zwei Fälle, in denen ihn die Selero- 
tomie bei aententzündlichem Glaueom im Stiche gelassen. Teh selbst 
sah ein einziges Mal ein solches Fehlschlagen der Selerotomie und 
dieses eine Ma] ereignete sich in einem Falle, der nicht als Glameom 
anzusehen ist. Es ist der Fall von sich hiufenden, leichten Glaueom- 
anfüllen mit Vertiefung der vorderen Augenkammer (pag. TS). 
Binige Stunden nach der ersten Solerotomie (unten) war die vordere 
Kammer nieht blos wieder hergestellt, sondern abnorm tief. Das- 
selbe ereignete sich nach der zweiten Selerotomie. Ein soleher Ver- 
lauf zeigt sich nie bei Glaucom. Die beiden Selerotomien blieben 
ganz unwirksam. Die „Prodromalanfälle* dauern fort. Wir werden 
bei Besprechung der Differentisldiagnose des Glaucoms auf diesen 
Fall noch zurückkommen. 


Zum Schlusse dieses Capitels erübrigt mur noch, etwas über die 
Therapie im absoluten und 1 

Glaucoms zu sagen. Ist in diesen Stadii 

ist ein operativer Eingriff nicht geboten. Nur wenn man bei be. 
ginnender Staphylombildung die Absicht haben | ‚sollte, durch Herab- 
sotzung des intraoeularen Druck; weitere Vergrösserung des 
Augen mu vorhüton und die schon ci n 


gleichgiltig. Man erreicht den Zweck hlufig nicht, 
‚der einen, noch mit Hilfe der anderen Operation. Von der Iri- 





Denn es wurde beobachtet, dass in den nächsten Tagen 
der Operation dus bis dahin vollkommen gesunde Auge an 
m acutem Glaueom erkrankte. Man operirt ein unheilbar 
indes Auge ohne besondere Noth — und das zweite gesunde Auge 
d von schwerster Krankheit ergriffen. Mir ist selbst ein solcher 
ei Nach der Selerstomie hat man eine derartige 


Wenn im erblindoten. Auge Schmerzen fortwähren, dann ist 
genöthigt, einzuschreiten. Man versuche, wenn möglich, zu- 
‚Sclerotomie. Bei Cataraota glaucomatosa und bei Cataraota 
die durch die zum Zwecke der Heilung des Glaucoms 
ne Iridectomie gesetzt wurde, ist die Vonlerkammer 
; 50 enge, dass Sclorotomie nach y. Wecker’'s Methode nicht 
ht werden kann. Da mache man den Einschnitt mit einem 
imessar — und wenn die Iris vorfüllt, so schneide man sie 
‚Selerotomie und Iridestomie, auch wiederholt, sind jedoch keines- 
ogs im Stande, in allen oder selbst nur in der Mehrzahl der Fälle 
| ‚Schmerzen zu beseitigen. Der Versuch, Phthisis durch die Ein- 
ix eines Seidenfadens zu erzeugen, ist zu widerrathen, da schlei- 
le Kyklitis folgen kann, so dass nicht blos die Schmerzen nicht 
t werden, sondern sogar die Gefahr sympathischer Erkrankung 
c wird (vgl. Bd. 1, pag. 107), Ebensowenig hat die 
der Ciliarnerven (und des Opticus) hinter dem Auge, 
optico is die Chance eines sicheren Erfolges 

"Ba. L, pag. 103 und 104). 
Von sicherem Erfolge ist die Enuclention (Bd. L, pag. 97). Aber 
‚Jedermann entschliesst sich zur Herausnahme des Auges und 
a und heruntergekommenen Leuten ist die Sache nicht ohne 
fahr. Ich habe daher wiederholt ein Verfahren mit bestem 
‚geübt, das v. Graefe empfohlen hat. In seinen Vorlesungen 
örte ich ihn darüber folgendermaassen sich Aussern: „Man 
mit einem dreieckigen (Beer’schen) Stnarmesser einen Schnitt 
Hornhaut, wie beim Lappenschnitt, bei dem die Hälfte 
t eröffnet wird, nur dass man das Messer sofort durch 
hindurchführt: Ein Theil der Linse bleibt an" dem 
der übrige Theil tritt leicht aus; Fetzen der Iris, die 
t Wunde hängen, trage man mit dor Scheero ab. Damit 
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ist aber die Operation nicht beendet. Man warte, bis die Choriodeal- 
blutung eintritt. Stürzt das Blut nicht von selbst hervor* — und 
ich kann bestätigen, dass man nach Entfernung der Cataracta die 
schönste schwarze Pupille vor sich haben kann ohne Blutung — 
„s0 drücke man auf die Selerotica so lange, bis die Blutung sich ein- 
stellt. Nunmehr, sobald das Blut aus der Wunde hervorzustürzen 
beginnt, ist die Operation als beendet zu betrachten und ein fester 
Schnürverband anzulegen. Die Folge der Operation ist in der Regel 
nicht Panophthalmitis, sondern die Wunde heilt und schmerzlose 
Phthisis bildet den Ausgang.* 

Die Blutung kann allerdings sehr stark sein, aber indem man 
sofort auf's Auge Eis-Charpie und darüber Charpie, in Ferrum sesqui- 
chloratum getaucht, auflegt und um Auge und Kopf dichte Flanell- 
touren führt, wird dieselbe sistirt, so dass ich noch nicht genöthigt 
war, wegen Verblutungs-Gefahr die Enucleation nachzuschicken. Zu 
meinen dankbarsten Patienten zähle ich jene, die ich auf diese Weise 
ohne Herausnahme des Auges von ihrem Marterzustande dauernd 
befreite. Die, Patienten sind um so dankbarer, wenn die Irideetomie 
nichts fruchtete und sie den einzigen Ausweg, der ihnen gezeigt 
wurde, die Enucleation, nicht betreten wollten. 


Ueber das sogenannte Secundärglaucom, die Astiologie » 
die Theorie und die Differentialdiagnose des Glaucoms wi 
das nächste Heft handeln. 


SECUNDÄR-GLAUCOM 


UNI 


x LAUCOM-THEORIEN. 


LUDWIG MAUTHNER. 


WIESBADEN. 
VERLAG VON J. F. BERGMANN. 
1882. 


Wesen und Astiologie des Glaucoms. 


Es ist Mode geworden, die Augenheilkunde als eine hochent- 
to Wissenschaft zu preisen und sie allen anderen Disciplinen als 
ndes und nachahmungswürdiges Exempel vorzuführen. Und 

b, wohin man blickt, wie wonig feste Grundlagen sind noch für 
‚einzelnen Capitol der Pathologie des Auges gewonnen! Ist os nicht 
üderbar, wenn man bedenkt, wie auf dem leichtost zugänglichen, 
im zu Tags liegenden Gebiete, jenem der Erkrankungen der Binde- 
it, s0 wenig einheitliche Anschauungen gewonnen sind, dass cs 
ommen kann, dass an einer und derselben medieinischen Schule 
eine und dieselbe Erkrankung von vier verschiedenen Lehrern 
verschiedene Namen: „Grunulöse Ophthalmie*, „chronische 
norrhöc*, „Truchom* und „papilläre Augenentzündung* gebraucht 
0? Dis Glaucom war besonders eine Erkrankung, auf welche 
wiewohl man niemals wusste, was das Glaucom sei und ebenso- 

z, wieso die Iridectomie das Glaucom heile — mit Stolz und 

! ing hingewiesen wurde, um zu zeigen, zu weleher Leistung 

Augenheilkunde, gestützt auf Klinische, ophthalmoscopische und 

he Erfahrung, sich erheben könne und sich thatsächlich 
unseren Tagen erhoben habe — und cs gehörte zum guten Ton 
igstens zum herrschenden Ton des Tages, ein Capitel über 


böhung des intraoculären Druckes die Quelle für alle Erscheinungen 
Glamcoms suchte und fand, sinkt, wie mir däucht, in Trümmer, 
Irrthümer hat der Augenspiegel inaugurirt- Der erste 
el nach der durch Eduard v. Jäger (1869) er- 
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Welt noch immer beherrschende Fehl-Ansicht entsprang daraus, das 
man einerseits mit dem Spiegel das Bild einer bis an den-Behnerven- 
rand reichenden tiefen Schnervenexcavation vor sich hatte und 
andererseits bei der Section von Augen, die schon lange Zeit an 
Glaucom erblindet waren, wirklich an der Stelle des Sehnerven eine 
weite und tiefe leere Höhle, deren Rückwand von der zurück- 
gewichenen Lamina eribrosa gebildet war, vorfand. Es ist fast un 
begreiflich — und ich selbst war ja durch lange Jahre im Banne 
dieses Irrtthums — wie man aus dem Augenspiegelbild auf eine wirk- 
liche, bis zum Schnervenrande reichende Excavation in jenen Fällen 
schliessen konnte, in denen das Schvermögen intact er- 
halten war. Schon vor 3 Jahren!) habe ich gezeigt, dass dieses 
Bild eine Täuschung sei, dass von einer bis an den Rand gehenden 
Excavation, wenn alle Fasern des Opticus dieselben füllen, 
nicht die Rede sein könne. Aber in keiner der vielen Publicationen, 
die seitdem die Lehre vom Glaucom streiften, ist auf diese einfache 
Darstellung irgend welche Rücksicht genommen. Ich bin, indem ich 
nunmehr (Fig. 11, pag. 24) eine Zeichnung gegeben, wie man sich 
allein das anatomische Bild vorstellen könne bei ophthal- 
moscopisch sichtbarer Randexcavation und gleichzeitig er- 
haltenem Schvermögen, dem Verständnis der Sache hoffent- 
lich zu Hilfe gekommen. 

Das Schlagwort von den Sehnervenfasern, welche sich dem 
allmälig ansteigenden Drucke adaptiren sollen, gilt nicht mehr. Um 
meine Anschauung zu widerlegen, dazu bedarf es keiner Worte. In 
der That könnte selbst eine noch geräumigere und noch unver- 
ständlichere Widerlegung, als wie sie mir schon einmal zu Theil 
geworden, an der Sachlage nichts ändern. Ich erbitte mir von meinen 
Gegnern, welche an der Druckexcavation festhalten, nichts anderes 
als eine Zeichnung — eine Zeichnung, welche analog der Fig. 11 
den anatomischen Durchschnitt einer wirklichen glaucomatösen Höhle 
bei intactem Schvermögen gibt — einer Höhle, in welcher sich 
die halbe Million „adaptirter“ Sehnervenfasern findet 
und welche trotzdem sich als eine wirkliche leere 
Höhle mit an die Wand gedrückten Gefüssen darstellt. 
Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam machen, dass, 
wenn man sorgsam die einzelnen Krankengeschichten studirt, in 


%) Knapp's Archiv, Bd. VIII, pag. 435, 1878. 
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ben einerwits der Kliniker eine gluucomatüse Exenvation 

andererseits der Anatom Gelegenheit gewann, das betreffende 

zu zergliedern, man auf Fälle stösst, in welchen der Anatom 

ine ‚oder nur eine geringfügige centrale oder muldenfürmige 

soavation zu schen im Stande war. Es wäre ganz ungerechtfertigt, 

us auf eine fehlerhafte klinische Diagnose schliemwen zu wollen, 

man dies, du man in keinem Falle den Widerspruch 

u lösen versuchte, wonigstens stillschweigend musste gethan 

0. Und auch darauf will ich noch hinweisen, dass, sowie einer- 

bei erhaltenem Schvermögen niemals von einer totalen oder 

dexearation die Bede sein darf, andererseits auch in bereits 

‚erblindeten Glaucomaugen die totale Excavation leicht vermisst 

n kann, Denn dass diese zu Stande komme, ist nicht blos 

das die Schnervenfasern zu functioniren aufgehört haben, 

dern dass sie gänzlich geschwunden sind. Man kann sich 

sehr leicht vorstellen, dass noch müchtige Massen von Seh- 

nf n die Grube füllen und das Auge dennoch blind ist, wenn 

nm nicht im Schwunde der Sehnervenfasern, sondern 

n der Functionsuntüchtigkeit der Schichte der Stäbe 
ind Zapfen die Erblindung begründet ist. 

ee nicht vorhandenen Randexonvation 

kt aus ihren Angeln, so habe ich in einem der früheren 

Ci ger, um rn antun ud in 

ing bei Glaucom erfolgt, nicht von einer progressiven Druck- 

‚der Sohnervonfasorn, sondern von einer progressiven Er- 

‚der Schichte der Zapfen und Stäbe dor Netzhaut abhängt. 


n sei und dass eine Drackatrophie der Schnerven- 
"Funetionsstörung nicht zu Grunde liegen könne, betreten 

u das Labyrinth der modernen Glaucomtheoriem 
irlo aus demselben führen, wollten wir alle lautgewor- 


der Erblindung bei Glaucom liegt in der Erhöhung 
de Äintraoculären Druckes, Alle Theorien, welche an 
£ ‚ Vardinalsatze festhalten, sind als Drucktheorien 
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II. Die Ursache der progressiven Functionsstörung und end- 
lichen Erblindung ist ein eigenthümliches Sehnerven- 
leiden. 

III. Die Ursache der Functionsstörung und endlichen Erblindung 
ist eine Chorioiditis. Die etwa gleichzeitig vorhandene 
Druckerhöhung ist von nebensächlicher Bedeutung. 


I. Die Drucktheorien 


gliedern sich in eine stattliche Reihe. 
1) Die Ursache des erhöhten Druckes liegt in activer Hyper- 
secretion als Folge einer Chorioiditie. B 
2) Die Erhöhung des intraoculären Druckes ist die Folge einer 
activen Hyperseeretion, hervorgegangen aus Nervenreizung, 
welche intra- und extraocular stattfinden kann. 

3) Die Spannungserhöhung ist die Folge verminderter Ex- 

eretion. 

4) Sie ist die Folge von Schrumpfung der Bulbuskapsel und 

von Stauungen im venösen Blutgefässsystem des 
Auges, welche zu vermehrter Filtration (passiver Hyper- 
secretion) Anlass geben. 

Alle Drucktheorien haben das Eigenthümliche mit einander 
gemein, dass derjenigen Erkrankung, welche zur Druck-, 
erhöhung führt, als solcher gar keine Bedeutung bei- 
gemessen wird, Nur das eine Symptom der Druckerhöhung ist 
verderblich. Am auffallendsten ist dies bei der Annahme einer 
Chorioiditis, welche dadurch das Auge vernichten soll, weil sie 
mit Druckerhöhung einhergeht, Wenn man also einem 
Glaucomauge eine Fistel, eine bleibende Oeffnung, z. B. in der Sclero- 
tica, beibringen könnte, so dass eine abnorme Ansammlung intraocu- 
lärer Flüssigkeit nicht mehr möglich wäre, so würde diese Chorioi- 
ditis, welche das Glaucom’ist, zwar unbehindert fortbestehen; 
sie würde aber, da sie nur durch das Symptom der Druckerhöhung 
schädlich wirkte, sonst aber ganz harmlos ist, nunmehr beliebig lange 
Zeit ohne Nachtheil ertragen werden. Es ist begreiflich, dass andere 
Theorien bei dieser Vernachlässigung der supponirten Grundkrank- 
heit viel besser daran sind. Denn wenn ich z. B. in einer Schrumpfung 


‚Selerotiea das Glaucom geheilt wird. Denn wenn auch die Selerotien 
nicht an Oberfläche und Elnstieitiit gewinnt, so kann doch nunmehr 
son einem Missverhültnis« zwischen Continens und Contentum keine 
Rede mehr sein, und wenn auch die normalen Abfluswege ver- 
schlossen bleiben — es ist für die intraoculären Flüssigkeiten ein 
neuer Abflussweg eröffnet. 

‚Alle Drucktheorien müssen den Satz v. Graefe’s anerkonnen, 
‚welcher lautet: „Der ‚seriotische Begriff des Glaucoms wurzelt in der 


sich. Allein da Jarobaon!) die Prioritätsfrage aufgeworfen und es 
als otwas Unbesweifolbares hingestellt hat, dass wir diese „fruchtbare 
und neue Idee v. Graofe verdanken“, so muss im Interosse der 
historischen Wahrheit hier wiederholt werden, was man gegenwärtig 
für allgemein bekannt voraussetzen möchte, dass nämlich Mackenzie 

war, welcher im Jahre 1830 genau dieselbe Theorie aufstellte, 


0 dass in dem Satze v. Gracfe's irgend eine wesentliche Aende- 
Lehre Mackenzie’s sich nicht findet. Ich wiederhole 


Augen Gluskörperverflüsigung als einen Theil der 

ıkımg anzusehen sich bestimmt fund, „ist immer, 

ms in dem als mittleres zu bezeichnenden Stadium der 
von einer unnatürlichen, offenbar von einer über- 
Ausdehnung der Augenhäute herrührenden Härto 

I BR begleitet“ „Es ist wahrscheinlich, dass die wlnserige 
'he die Stelle des Glaskörpers einnimmt, in Folge 

men Zunahme (becoming superabundant) durch 

tion des Aderhautpigmentes bewirkt und schliess- 


hen VorstellungenMackenzie's, deren Mangel- 
m bis zum gegenwärtigen Momente nicht 
‚ist, absicht, wobei man bedenken maz, dass 


der Königsberger Augenklinik, pag. 17, 1880, 
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Stilling (1868) und v. Hasner (1870) in unserer Zeit eine selbst. 
ständige seröse Entzündung des Glaskörpers mit Vermehrung seines 
Volumens als Wesen des Glaucoms erklärten — so wurzelt nach 
Mackenzie der semiotische Begriff des Glaucoms in der 
Vermehrung der intraoculären Spannung mit Rückwirkung 
aufdie Funktionen der Netzhaut. Und dass gegen die Bedeutung 
der klaren Worte Mackenzie’s kein Zweifel sich erheben könne, 
dafür sorgt die logische Schlussfolgerung, welche sich aus einer 
solchen Auffassung für die Therapie des Glaucoms ergibt. „Ds 
nun“, sagt Mackenzie an einer folgenden Stelle, „die übergrosse 
Menge des verflüssigten Glaskörpers einen wesentlichen 
Bestandtheil der bei Glaueom zu beobachtenden krankhaften Ver- 
änderungen zu bilden scheint, so ist es nicht unvernünftig zu schliessen, 
dass gelegenheitlich ausgeführte Punetionen der Selerotica und 
Aderhaut sich durch Verringerung des von der angehäuften 
Flüssigkeit auf die Netzhaut ausgeübten Drucks ak 
zweckdienlich erweisen könnten“ So war Mackenzie nicht 
blos der Schöpfer der modernen Glaucom-Drucktheorie, sondern er 
war cs auch, welcher, der Erste, ein operatives und zwar ein 
rationelles Verfahren zur lIeilung des Glaucoms empfahl. 

Mackenzie spricht von einer schädlichen Rückwirkung des 
erhöhten Druckes auf die Netzhaut im Allgemeinen; dies 
Fassung müssen, wie ich denke, heutzutage auch die Anhänger der 
Drucktheorie als die richtigere bezeichnen, wiewohl sie von Seite 
Mackenzie’s in Folge seiner Unkenntniss von den Veränderungen 
des intraoculüren Optieusendes nicht anders ausfallen konnte. 

Die Fntdeckung der glaucomatüsen Excavation, zusammen- 
gehalten mit dem Nachweis der Erhöhung des intraoeulären Druckes, 
führte nämlich zu dem Satze, „dass die Unterbrechung der 
Faserleitung am Rande der Excavation die alleinige 
Ursache der Functionsstörung constituirt“, und an diesem 
Satze, „der eigentlich die Grundlage der neueren Glaueomtheorie ge- 
worden ist, in seiner allgemeinen Bedeutung zu rütteln“, ist v. Graofe 
auch in seiner letzten Glaucompublication (1869) weit entfernt. 

Sowie demnach nach der Drucktheorie die glaucomatöse 
Excavation und damit die Funetionsstörung und end- 
liche Erblindung Folge der durch die vermehrte Bulbus- 
härte kennbaren Erhöhung des intraoeulären Druckes sind, so sind 
auch die übrigen wesentlichen Glaueomsymptome Druckerscheinungen. 
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Indem durch die Steigerung des intraoeulären Druckes, sowie 
durch die Delmung der Sclerotica der Abfluss des venösen Blutes 
durch die im Aequator bulbi die Lederhaut durchbohrenden Wirbel 
venen erschwert wird, sucht sich das Blut Austritiswege, die unter 
‚geringerem Drucke stehen, und nimmt so seine Balın durch die vor- 
deren Oiliarvenen, die in Folge dessen sich erweitern und #0 der 
für Glaueom characteristische venöse Gefüsskranz im 
Umkreise der Hornhaut zur Entwicklung kommt. 

Da die sensitiven Aoste der Ciliarnerven, welche die Hornhaut 
versorgen, ebenso wie die motorischen, die Iris und Ciliarmuskel in- 
nerriten, im Innern dos Auges verlaufen, erfahren sie durch die ver- 
mehrto intraoculäre Spannung eine, wenn auch nicht gleichmässige 

Anästhesie der Hornhaut, unrogelmässige 
Erweitorung und Starrheit der Pupille, Beschränkung 
dos Aecommodntionsvermögens sind die Folge davon. 

Der Glnskörper ist ea, der vermehrt ist. Dies bewirkt das Vor- 
rücken der Linse und die Verengerung der vorderen Kammer, 
Endlich ist der Arterienpule neben der Exenvation des Opticus 
‚das inteaoeuläre Zeichen für die Erhöhung des Glaskörperdruckes, der 
stärker als der Blutdruck nur von der treibenden Kraft des Herzens, 
während der Herzsystole überwunden wird, während zur Zeit der 
Herzdinstole eine Uompression der Blutsäule im Arterienrohre erfolgt, 

Der allgemeine Gesichtspunkt der Drucktheorie ist also der: 
dus die Entwicklung der abdominellen Gefüsse, die Anästhesie der 
"Hornhaut, die Erweiterung und Starrheit der Pupille, die Enge der 
en nen 

dureh die gesteigerte Härte des Bulbus sich kundgebenden Erhöhung 
des intraoeulären Druckes rind und dass die Funetionsstörung, 
in letzter Linie dio Erblindung durch die Untor- 


| brechung der Leitung in den Sehnerrenfasern am 


r Exoavation orfolgt 
I do Erfuhrung lehrte aber doch, dus eine Modi- 
on diesos letzten Cardinalsatzer in speciellen Fällen gestattet 
fe. Zunchst wurde der direste und unmittelbare Einfluss 
Druckes auf die Circulation der Netzhaut 
‚gezogen. v. Graefe erklärte die Annahme für unzu- 
= bei aeutem (und umsomehr bei fulminantem) Glaucom, 
hiem die Exonvation noch keine Rolle spielt, die Vermehrung 
key die nervöse Leitung als solche hemme. Es handele 





124 Glaucom: Theorie. 


sich da vielmehr um eine Lähmung der Netzhaut, herbeigefühn 
durch die in Folge der Druckerhöhung eingetretene Aufhebung der 
Cireulation, also um eine ischämische Netzhautparalyse 
und wahrscheinlich um eine gleichzeitige Druck-Ernährungs- 
störung in der Netzhaut, um eine Brüchigkeit, vielleicht Erweichung 
des Netzhautgewebes. Dieses Moment der Behinderung der Blut- 
zufuhr zu den Arterien der Netzhaut hat Rydel auch für das 
chronische Glaucom, und zwar sowohl für das entzündliche wie für 
das simple chronische Glaucom, geltend gemacht. Aus dem Um- 
stande, dass die feineren Ramificationen der Netzhautarterien in der 
Peripherie der Netzhaut liegen und wegen des in ihnen herr- 
schenden geringeren Blutdruckes leichter comprimirt werden, als die 
stärkeren arteriellen Gefüssüste, erklärt sich, dass bei Glaucom die 
Periphere der Netzhaut zuerst in ihrer Ernährung leidet und eine 
Einengung des (esichtsfeldes die Funetionsstörung einleitet. Ja, 
indem man weiter in Betracht zieht, dass nicht in der Foves 
centralis, welche das eentrale Schen vermittelt, der Stamm der 
Arteria centralis retinne ins Auge tritt, derselbe vielmehr ungefähr 
15° medialwärts im Centrum des Schnerveneintritts hervor- 
kommt und von dieser Stelle aus die gleichmässigen diehotomischen 
Verzweigungen der Centralarterien erfolgen: ergibt sich, dass, wenn 
man von der Fovea centralis Interalwärte und medialwärts geht, 
man in dem gleichen Abstande von der Fovea lateralwärts 
feinere Ramificationen findet, ale medialwärts. Da nun die 
ersteren leichter comprinirt werden, wie die letzteren, so wird die 
ischämische Ernährungsstörung sich in der lateralen Netzhaut 
partie näher der Foven eontralis kenntlich machen, als in der 
medialen. Da die laterale Netzhautpartie dem medialen Ge- 
sichtsfeld vorsteht, so erklärt sich auf diese Weise, dass die Ein- 
engung des Gesichtsfeldes bei Glaucom zuerst von innen her, von 
der Nase ber beginnt und auf dieser Seite auch immer näher an 
den Fixationspunkt gerückt sich zeigt, als auf der entgegengesetzten, 
der Schlüfenseite. 

v. Graefe hat ferner ausser der Ischämie der Netzhaut noch 
andere Ursachen für die Functionsstörung zugegeben. Er thut dies 
für jeno Glaucome, welche ohne oder mit disproportional flacher 
Excavation einhergehen und für die die Theorie der Leitungsunter- 
brechung um so weniger passt, als es dabei geschehen kann, dass 
das Sohvermögen schubweise, unter scharf abschneidenden peripheren 
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cten verloren geht. v. Graefe hat unter solchen Umständen die 
n klung eines Aderhaut-Netzhaut-Processea nachträg- 
mit dem Augenspiegel beobachten, sowie andererseits den Nach- 
eis eines solchen Processes durch eine anatomische Untersuchung 
führen können. Bei der Erwägung, welche Bedeutung 
osen Processen zukomme, hält es v. Graefe für das Wahrschein- 
Hlste, dass auch sie Folge des erhöhten Druckes seien, 
rGr maassgobonde Anschauungen in Betraff der Druck- 
Glausom gehen also dahin, dass alle Funetions- 
örung in letzter Linie ausschliesslich durch den er- 
öhten Druck bedingt sei, sei cs, dass — und dies ist der 
linalpunkt — die Faserleitung am Excnvationsrande unterbrochen, 
i 6x, las Netzhautischäie erzöugt, sei es endlich, dass secundäre 
äh ) in Ader- und Netzhaut hervorgerufen werden. 
in begreift jetzt, dass in diesem Sinne die allgemeinere Fassung 
m der Rückwirkung des erhöhten Druckes auf die Netzhaut 
Part. Bezugnahme nuf den Sehnerven den Vorzug verdient. 
haben nunmehr zu erörtern, in welcher Art die verschie- 
Drucktheorien sich das Zustandekommen des erhöhten Druckes, 
diesen Theorien mit dem Zustandekommen des Glaucoms 


‚bedingt durch Chorioidi itis, sucht (v. Graofe), 
ten v. Graofe's über das Wesen des Glaucoms blieben 


h ist a von ersterem mir Re 
— „für eine Chorioiditis oder Iridochorieiditis mit 
des Corpus vitreum (und des Humor 


utzündlichen Erscheinungen des vorderen Augenapfel- 
d dann einfach als Zeichen dieser Entzündung auf- 


Archiv, Bd. TIL, 2, pag. 481. 
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zufassen. Dem Einwand, dass der glaucomatöse Anfall im Gewebe 
der Aderhaut keine mit dem Spiegel nachweisbaren Veränderungen 
zurücklässt, begegnet v. Graefe mit dem Hinweise auf die analogen 
Verhältnisse, die bei Iritis herrschen. Wie die plastische Chorioiditis , 
mächtige Veränderungen im Aderhautgewebe herbeiführt, so auch 
die plastische Iritis. Aber sowie die seröse Iritis sich durch nichts 
anderes kundzugeben braucht, als durch diffuse Trübung und Ver- 
mehrung des Kammerwassers („wahrscheinlich mit Zunahme des 
Druckes in der vorderen Kammer“), ebenso verhält es sich mit der 
glaucomatösen Chorioiditis, die demnach als eine vorwaltend secre- 
torische Krankheit aufzufassen ist. v. Graefe weist noch hin auf 
einen Ausspruch ITfeinrich Müller’s, der selbst bei massenhaften 
Ausscheidungen an der Innenfliche der Aderhaut und des Ciliar- 
körpers namhafte Gewebsalterationen oft vermisste. Zu dieser Zeit 
hatte v. Graefe das Glaucoma ehronicum simplex noch aus der 
Glaucomgruppe ausgeschlossen und unter dem Titel der „Amaurose 
mit Sehnervenexcavation“ geführt. Im folgenden Jahre (1858) halt 
v. Graefe an seiner Ansicht in Betreff des entzündlichen Chorioideal- 
leidens fest und macht im Ilinblick auf die negativen Befunde in 
Aderhaut und Ciliarkörper darauf aufmerksam, dass auch an Iris 
stücken, die bei Iritis serosa ausgeschnitten werden, sich, wiewohl 
doch da die Iris ohne Zweifel der Quell des Leidens ist, auch nicht 
viel Pathologisches nachweisen lasse'). Und bei derselben An- 
schauung sehen wir den Autor verharren, als er später (1862) das 
Glaucomgebiet in gebührender Weise erweitert, indem er das jetzige. 
Glaucoma chronieum simplex in das Krankheitsbild einbezieht. 
Wenn man an der Annahme eines entzündlichen Leidens für 
alle Glaucomformen festhalte, so besitze man damit eine aus 
reichende Erklärung für die Absonderung der Augenflüssigkeiten 
unter zu hohem Drucke, ohne dass man zu irgend einer anderen 
Voraussetzung greifen müsste. Es scheine zwar, als ob das Fehlen 
aller Entzündungserscheinungen beim Glaucoma chronicum simplex 
und die Fortdauer der Druckerhöhung in den entzündungsfreien 
Pausen gegen eine solche Auffassung spräche, aber es sei nicht zu 
vergessen, dass doch in einer grossen Zahl der nicht entzündlichen 
chronischen Glaueome — und je genauer man beobachten wird, 
desto grösser würde deren Zahl werden — sich zeitweilig entzünd- 


!) Graofe's Archiv, Bd. IV, 2, pag. 142. 
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liche Erscheinungen (Medientrübungen) einstellen und dns dns Aus- 
bleiben von Injeetionen an den äusseren Theilen des Bulbus keinen 
Beweis gegen entzündliche Veränderungen in der Tiofo des Auges 
abgeben könne. Da wir den Uvenltretus als das Hauptseeretions- 
orgun für die Augenflüssigkeiten ansehen müssen, so «ei auch an dom 
Glauben, dass das Glaucom eine Entzündung dos Aderhaut- 
tractus sei, nicht zu rütteln. Donders’ Nourosentheorie war 
zu dieser Zeit schon bekannt; v. Graefe aber liess sieh, sie direct 

von ihr nicht beeinflussen ?), 

Albrecht v. Grasfe hat jedoch die Auffassung des Glaucoma 
als einer einfachen Chorioiditis nicht bis zu seinem Lebensende nuf- 
rechterhalten. In seiner letzten grossen Arbeit (1869) *) werden seine 
‚Ansichten etwas unklar, Doch an einer Stelle”), die ich gleich an- 
führen will, taucht noch einmal eine zusammenhängende Auffassung 
der verschiedenen Glaueomformen empor. Die Bedenken, dass der- 
selbe Process, der die entzündlichen Veränderungen des typischen 
"Glaucoms anfacht, auch der einfachen Spannungsvermehrung (dem 
Glaucoma chronieum simplex) zu Grunde liege, müssten in den 
pe mr BD ei Bar aaa 

laueom (einer Form, von der wir noch später 
nt) heute einfuche Spannungsvermehrung, morgen ent- 
zändliche Prübung der Medien, und so beides alternirend eintreten, je 
‚nachdem dio Schwankungen der Linse schwächer oder stärker sind, 
"so milsse man von der Einheit beider Formen in ihrem Wesen und von 
der Existenz lediglich gradueller Unterschiede überzeugt sein. „Ist 
die mit Trübung der Medien“, führt v. Grasfe fort, „auftretende 
Form anerkannt inflammatorisch, so meine ich, dürfen wir 
such der anderen, mit derselben Hand in Hand gehenden, diese 
eit nieht absprechen, wenn sie auch zur Verstün- 

wohl als die nicht entzündliche oder einfach 

rische geführt werden mag.* Allein diese Chorioiditis ist 


L der Faden, dass das wesontlichste Mo- 
im Zustandekommen des Glaucoms in der Ner- 
lioge. Aus dem Labyrinthe der betreffenden Angaben 


‚Arehir, Bd. VE, 3, pag. 3. 
AuSuT DE XV, & pag. 18-58 
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kann ich mich nur so herausfinden, dass ich annehme: v. Graefe 
sah (IR60) als die Ursache des Glaucoms Reizung der secre- 
torischen Nerven an; die Chorioiditis, welche das Glaucom 
ist, ist atet» Folge dieser Nervenreizung. Wo die Reizung 
der Nerven, welche zur Entwieklung des Glaucoms nothwendig ist, 
stattfindet, dus lüwst v. Graefe in Betreff des entzündlichen Glau- 
coma unbesprochen. Bei Besprechung des Glaucoma simplex aber 
weist er darauf hin, dass er senile Rigescenz oder pathologische 
Schrumpfung der Selera, möge sie diffus oder herdweise auftreten, 
icht desshall als Glaucomursache beargwöhnen möchte, weil ds- 
durch direct eine Comprewion der Contenta des Bulbus herbeigeführt 
oder weil dadurch Verengerung oder Verschluss der venösen Em- 
missarien bedingt würde, sondern „denshalb, weil die durch- 
tretenden, die seeretorischen Fasern enthaltenden 
Nerven dadurch eine, für die Funetionirung in die 
Wagschale fullende Behinderung erfahren“. 

Die Anhänger der Neurosentheorie, über die wir gleich sprechen 
werden, können meiner Ansicht nach v. Graefe kühn für sich 
reclamiren. Er hut sich in seiner letzten Arbeit entschieden zu dieser 
Theorie bekelirt. Die Neurotiker und v. Graefe erklären Beide 
Reizung der sceretorischen Nerven al die wesentlichste Bedingung 
zur Tlervorrufung des Glaucoms und der ganze, wie mir scheint nicht 
sehr erhebliche Unterschied zwischen beiden liegt darin, dass die 
einen das durch Nervenreizung gelieferte Secret als nicht ent- 
zündlich, v. Graefe hingegen dasselbe als entzündlich ansicht. 

Verweilen wir einen Moment noch bei Jenen, welche im Glaucom 
eine Chorividitis schen, so wire anzuführen, dass v. Arlt (1875)') 
die schon in den ersten Tagen entzündlichen Glaucoms auftretende 
Erscheinung einer ungleichmässigen Erweiterung der Pupille 
und das etwas spüter auftauchende partielle Atrophisch- 
werden der Iris, welches selbst nach einer rettenden Iridectomie 
mitunter noch fortschreitet — auf eine partielle adhäsive Entzündung 
im vorderen Abschnitte der Aderhaut bezieht und seine Ansicht 
damit stützt, dass, wonn in Glaucomaugen späterhin laterale Scleral- 
staphylome auftreten, dieselben in demjenigen Meridiane sitzen, in 
welchem die Iris am schmalsten gewesen war. Bei der anatomischen 
Untersuchung glaucomatöser Augen hat Sattler (1875)?) entzünd- 


%) Allg. Wiener med, Zeitung, No. 51, pag. 465. 
*) Allg. Wiener med. Zeitung, No. 50, pag. 455. 
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che Veränderungen in der Aderhaut gefunden. Gröbere Alterationen 
Waren im vorhinein nicht zu erwarten, uber in 11 Füllen von Glau- 
chronieum inflammatorium, welche 10 sehende Augen betrafen, 


worden war, fanden sich Rundzellen, sowohl in der 
als auch namentlich in der nach aussen von ihr 


‚nicht etwa für Glaucom characteristisch; die verschiedensten 

‚selbst geringen Reize genügen, um das Auftreten von Rund- 
zellen in der Aderhaut zu veranlassen. So wurden sie von Sattler 
‚Hornbauteiterungen, bei Iritis und Kyklitis, sowie bei progressiver 
‚nie vermisst — aber das Vorkommen zahlreicher Rundzellen 


a bei Glaucom zeigt doch, dass von einem voll- 
ändig negativen Befunde im Bereiche dieser Membran nicht die 
‚sein könne, 


Wir werden später hören, in welcher Weise die Chorioiditis 
vo yon aan ‚Autoren mit dem Glaucom in Verbindung ga. 


sn sondern, ich möchte sagen, als Peri- 
«borioditis will A. Sichel (1871)°) den glaucomatisen Process auf- 
2 Durch einen soröson Erguss in den zwischen Ader- 
Selorotien nach Schwalbe befindlichen, als Pericherioi- 

benen Lymphraum können, je nachdem ein solcher 

pidester oder doch ruscher Weise, jo nuchdem or in 

(achschüben oder langsam und contimnrlich erfolgt, alle 

n dos Glaueoms, die des fulminanten, des acuten, 

ündliehen und des chronisch simplen Glaucoms, 


höhung dos intraoculären Druckes ist die 
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Folge einer Hypersecretion, hervorgegangen aus 
Reizung der secretorischen Nerven des Auges (Donders). 

Donders sagt (1862)'): Wäre die Spannungserhöhung Folge 
der Entzündung, so wäre daran nichts Merkwürdiges, denn auch in 
anderen Körpertheilen werden bei heftiger Entzündung Flüssigkeiten 
unter hohem Drucke abgesondert. Aber das Glaucoma chronicum 
simplex zeigt keine Zeichen von Entzündung und überhaupt geht 
beim Glaucom die Spannungserhöhung der Entzündung voraus, ohne 
dass übrigens ein unmittelbar ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Entzündung und Spannungserhöhung bestände, so dass kein genü- 
gender Grund vorhanden ist, die Entzündung, wenn sie folgt, der 
Erhöhung des intraoculären Druckes zuzuschreiben, höchstens das 
die letztere zur Entstehung der ersteren unter gewissen Umständen 
disponirt. 

Man muss sich nach der Ursache fragen, warum beim Glaucom 
der Glaskörper unter einem erhöhten Druck im osmotischen 
Gleichgewicht mit dem in den Gefüssen des Auges kreisenden Blute 
dauernd bleibe, da nach einfach chemischen Gesetzen, falls auch der 
Glaskörper in Folge veründerter Zusammensetzung erst bei höherem 
Drucke in osmotisches Gleichgewicht mit dem Blute geriethe, die 
Zusammensetzung der getrennten Flüssigkeiten und hiermit auch 
die für das Gleichgewicht erforderliche Spannung für beide schliess- 
lich gleich werden müsste. Die Ursache des bleibenden Unter- 
schiedes in der Zusammensetzung ist in einer Nervenaction zu 
suchen, welche Carl Ludwig’s Versuch für die Secretion der 
Glandula submaxillaris zuerst nachgewiesen hat. 

Die Donders’sche Lehre war nicht einheitlich. Sie sagte zwar, 
dass die Druckerhöhung der Entzündung vorausgehe, liess sich aber 
auf eine Erklärung der letzteren nicht ein. Einheit in die Neurosen- 
theorie haben gebracht: Schnabel?) und vor ihm — v. Graefe. 
Ich habe schon früher angeführt, dass v. Graefe, welcher die 
Ansicht von Donders, dass Druckerhöhung der Entzündung voraus- 
gehe, sowie die ganze Neurosentheorie ursprünglich bekämpfte und 
von dem man gewöhnlich sagt, dass er als Gegner der Neurosen- 
theorie starb, schliesslich in der Nervenreizung das eigentliche 
Wesen des Glaucoms salı, indem durch Nervenreiz eine mit Druck- 
erhöhung einhergehende Entzündung hervorgerufen werde, welche 


') Graefe’s Archiv, Bd. VIII, 2, pag. 187. 
®) Knapp’s Archiv, Bd. V, pag. 50, 1876, 
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‚entweder in heftigerer Weise auftritt — entzündliches Glaucom — 
oder langsam und schleichend sich entwickelt — simples Glaucom. 
"Während also r. Gracfe die Einheit dadurch herstellt, dass 
er das scheinbar ohne entzündliche Erscheinungen einher- 
gehende Glaucoma chronicum plex für entzündlich 

ht Sehnabel den umgekehrten Weg, indem 
er a evident entzündlichen Erscheinungen des 
(Bilnucoma den entzündlichen Character abspricht Die 
| Hornhauttrübung, auf welche nach Hutchinson (1868) Liebreich 
\asss), Schweigger (1871) und Schnabel besonders hingewiesen, 


Neuem anfacht oder gar zur Phthise führt. Auch 
‚Epiecloralinjeetion sind der Ausdruck der Nourose, 
Trübungen des Kammerwassors und dos Glaskörpers 
zu werden brauchen, weil sie nicht oxistiren; nament- 


x ‚sondern einfach der Ausdruck der Neuralgic, 
Bowie also einerseits die Entzündungserscheinungen nur neu- 
ralgische sind, so sind andererseits nicht alle sogenannten Druck- 
solche anzusehen; es ist vielmehr die Anästhesie der 
ein Folgezustand der Neuralgie der sensitiven Nerven, 
is als eine Begleiterscheinung demselben — analog den 
tungen, dass zuweilen mit jedem Paroxysmus von Trigeminus- 
e auch ohne Drucksteigerung extreme Mydrissis sich ent- 
‚anzusehen; es ist die Verengerung der vorderen Kammer 
durch eine Veränderung der Linsenform bedingt — und 
a un, die Exeavation der Schnerven anlangt — 
dies Panik ist ala Behiboleik ausmachen, ch 
‚als Drucktheorie zu betrachten sei oder nicht — so wird 
} ‚grossen Zahl von Fällen gewiss durch die Druck- 
erzaugt. Als Boweis dafür, dass allo Dinge zwei 
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Seiten haben, will ich anführen, dass Schnabel später (1878)') 
die Irissymptome zwar nicht als Drucksymptome restituirt, aber in 
anderer Weise, nämlich aus der peripheren Anlagerung und Ver. 
wachsung von Iris und Cernea, wie sie bei Glaucom (wovon später) 
als Regel vorkommt, das in acuten Anfällen plötzlich erfolgende 
Vorrücken der Iris, die Verfürbung und progressive Atrophie der- 
selben erklärt. 

Die Theorie Schnabel’s sagt also: die Erscheinungen der 
glaucomatösen Ophthalmie sind der Ausdruck einer Neuralgie der 
sensitiven, die Erhöhung des intraoculären Druckes ist der Ausdruck 
einer Neuralgie der seerotorischen Nerven des Auges. Ophthalmie und 

“ Spannungsanomalie haben also gleichartige Wurzeln; und wenngleich 
die Reizung der beiden Nervenarten nicht nothgedrungen gleichzeitig 
erfolgen muss, so scheint doch das gewöhnlichste Verhalten das zu 
sein, dass „eine sehr bedeutende Reizung der sensitiven Nerven in 
Gemeinschaft mit einer eben so heftigen Reizung der secretorischen 
auftritt“, Darin „liegt auch die Lösung der Frage, warum die 
Ophthalmie den Druck steigert“. 

An welcher Stelle stellen sich die Neurotiker vor, dass die 
Nervenreizung erfolge? Donders sagt zuerst (1862) allgemein, die 
Reizung könne extra- und intraveular erfolgen, das Glaucom ale 
eine extra-, wie intraoeulare Ursache haben. Später (1863) °) erklärt 
er das Glaucom für eine Reflexneurose, die von der Iris ausgeht, 
Dann wieder (1864)°) spielt die Iris nur eine seeundäro Rolle. Es 
erfolge zuerst irgendwo, sei es ausserhalb, sei es innerhalb des Auges, 
eine Neurose der Secretionsnerven, der Glaskörper werde vermehrt, in 
Folge dessen würden Linse und Iris vorgetrieben, so die Irisnerven 
gezerrt und durch Reflex die Secretionsnerven von Neuem gereizt. 
Schnabel setzt eine intraoeuläre Ursache voraus und gestützt auf 
die Annahme, dass von allen Krankheiten des Auges nur jene, 
welche mit einer Dehnung des Ursprungsrings der Iris einhergehen, 
zu secundärer Drucksteigerung führen, ist er zunächst (1876) der 
Ansicht, dass dieselbe Ursache dem typischen Glaucom zu Grunde 
liege und dass es duher „höchst wahrscheinlich sei, den Sitz der 
krankheitsbedingenden Schädlichkeit in den peripheren Kammer- 
theilen zu suchen“. Später (1878) lenkt er das Augenmerk direct auf 

') Knapp’s Archiv, Bd. VII, pag. 12. 


%) Graofo’s Archiv, Bd. IX, pag. 217. 
® Zehender's klinische Monatsblätter, pag. 483. 


Die Zerrung der Zonuln Zinnü. 


die Atrophie des Ciliarmuskels, welche schon Wed] und dann aus- 
ee beschrieb, und welche Schnabel als die einzige 


ernsiatyn ‚dos Durchmessors des von den Ciliar- 
I tzen umschlossenen Kreises zur Folge. In einem 
en Capo, steigert Atropin den Druck, Escrin 


t ihn. Die Quelle der glaucomatösen Drucksteigerung ist 
a allen Pällen dieselbe. Ist aber Schnabel noch Neurotiker? und 


een was mir identisch 
‚der Anspannung der Zonula Zinni die Ursache des Glau- 
sei, bleibt er nieht vereinzelt, Röder (1880) ) ent- 


Mittheilungen in Wiener med. Hlätter No. 0 u. # 
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ist, so vermuthete denselben v. Graefe (wie wir, um dessen An- 
sichten im Zusammenhange darzulegen, schon früher angeführt) am 
hinteren Augenpol, an jenem Orte, wo die Ciliarnerven durch die 
rigidgewordene Selera hindurchpassiren. 

Wer mit Donders das (ilaucom als Secretionsneurose ansieht, 
für den kann das Glaucom auch der Ausdruck eines extraooulären 
Leidens werden. Eine Reizung der betreffenden Nerven kann js 
auf dem Wege vom Centralorgan bis zum Auge oder im Central- 
organ selbst stattfinden, oder von einem entfernten Punkte her auf 
refleetorischem Wege erfolgen. Man hat in der That Fälle be 
sehrieben, in welchen Glaucom oder ein für Glaucom gehaltenes Leiden 
sich an vorbertehende Trigeminusneuralgie anschloss (Hutchinson, 
Schmidt-Rimpler'), der angibt, dass schon Bichel und 
Tavignot auf den Zusammenhang von Trigeminusnenralgie und 
Glaucom hingewiesen, Schnabel). Hutchinson beschreibt (1863) 
unter den verschiedensten Störungen, die er im Gefolge von Trige- 
minuserkrankung am Auge fand, zuerst casuistisch das Hinzutreten 
von Glaueom zu Trigeminusneuralgie?). Eine 35jährige Person 
leidet seit 7 Jahren an heftigem linksseitigem Gesichtsschmerz, der 
aber niemals in die Zähne ausstrahlte und auch im Auge niemals 
seinen Sitz aufschlug. Vor 7 Wochen um die Mittagszeit bekam die 
Patientin einen ihrer gewöhnlichen heftigen Anfälle und gegen Abend 
trat die Affeetion des linken Auges hinzu. Das Auge wurde entzündet 
und war die ganze Nacht von heftigem Schmerze ergriffen. Der 
Gesichtsschmerz dauerte in heftiger Weise nahezu eine Woche; 
dann blieb durch mehrere Wochen Ruhe im Gesicht und im schlecht- 
sichtig gewordenen Auge. Später kehrten Schmerzen, sowohl im 
Gesicht, wie im Auge, wieder. Bei der Aufnahme zeigt sich das 
typische Bild eines Glaucoma inflammatorium chronicum. Die Iri- 
dectomie heilte das Leiden vollkommen. Auch nach 5 Monaten ist 
volles Wohlbefinden da, es wird gewöhnliche Druckschrift gelesen. 
Nach diesen Angaben muss man schliessen, dass nach der Iridectomie 
auch der Gesichtsschmerz vollkommen verschwand. Ebenso gibt 
Schnabel an, dass die Neuralgie, welche sonst als Ursache des 
Glaucoms angesehen wird, in seinem Falle nach der Operation schwand. 

Auch ein centrales Glaucom haben wir jetzt. Mooren (1881)®) 


1) Graefe-Sacmisch, Bd. V, 1, pag. 66. 
%) Ophthalmie Hospital Reports, Bd. IV, 1, pag. 127 (Fall 8), 
3) Glaucombehendlung, Düsseldorf. 
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sieht in einem Theile der Fälle. von Glaucom in der That eine 
Rückenmarks- oder Gehirnkrankheit. Viermal sah er Glaucom 


Patienten in späteren Jahren an Gehimaffectionen leiden, steht für 
‚Mo: Verbindung von encephalitischen Erwoichungsherden mit 
Glnwcom fest Das Glaucom ist dabei mit Neuritis optica !) verbunden, 
| weiche ‚entweder schon im Momente der Glaucomeporation da ist, 
zuweilen erst später als Complication zu dem mit nur leichter 
‚ Excavation debutirenden Glaucom hinzutritt. Das Glaucom ist da die 
| Folge der intracerebralen Reizung des Trigeminus. 

Ich kann mir zwar nicht gut vorstellen, wie die Schnerren- 
Ischwellung zu Scehnervenaushöhlung hinzutreten kann, 
aber so riel ist sicher, dass die Neurosentheorie des Glaucoms uns 
zu holen Standpunkten erhebt: Während man im Glausom einen 
gunz gewöhnlichen oeulären Entzündungsproces sehen kännte, 
‚gerade so verständlich oder unverständlich, uls es eine Iritis sorosn 
‚oder eine Kyklitis plastica ist, hat en die Neurosentheorie dahin ge- 
bracht — wohin sie es consequenter Weise bringen musste — im 
Glaucom unter Umständen ein Contralleiden zu erblicken. Auch 

Roflexglaucome in Folge von Zahnschmerz und Retroflexio 
Mooren hin. 

füoe, dass Glancom eine Neurose sei und dass gewisse mit 

Druckerhöhung einhergehonde Erkrankungen, die zur 

ösor Störungen sich einstellen, wahre Glaucomo darstellen, 





vorliegenden Gegenstand 
mit den Wegner'schen Peer h 
Eigenthümliche, das während Wegne k 
experimentell zusammenbrachte, Drucks! 
ihm aber nicht recht gelingen wollte, umgekehrt G 
v. Hippo mit Leichtigkeit Druck steigerung hervorriefen, während 
es ihnen aber lange nicht glücken elle »IDraikheSONSEIEETE 
durch nervöse Einflüsse hervorzurufen. a 

Grünhagen und v, Hippel fanden ee. 
lomotorius keinen Einfluss auf den intraoculären Druck nimmt, das 
also weder die Contraction des Ciliarmuskels, noch | ‚jene ‚dee Sphineter 
pupillae den Druck beeinflusst. Reizung des 
erzeugt niemals, wenn man alle störenden extraoeulären Kinflüsse 
beseitigt, Erhöhung des Druckes, Anfänglich begriffen die Ex- 
perimentatoren nicht, warum nicht, da in Folge der Syınpathieus- 
reizung eine Oontraction der Augengefüsse eintriti, dabei Druck- 
verminderung erfolgte — der Wegner'sche Standpunkt, dass 
Gefüssverengerung Druckerhöhung erzenge, war für sie von vornherein 
ein überwundener. Erst zuletzt (1870) erkannten sie die Ursache. 
Sie Negt darin, dass die gefissverengernden Nerven des Auges zum 
kleinen Theile in der mittleren Strecke des Hals-Sympathieus eat- 
halten sind, Reizung des Hals-Sympathieus also nur eine sehr partielle 
Gefilssverengerung zur Folge hat. Die grössere Menge der gefüss- 
verengernden Nerven tritt erst in der Höhe des obersten Cervical- 
ganglion in den Grenzstrang. Tsolirte Reizung dieses Ganglion hat 
daher in der That sowohl bei Katzen als Kaninchen constant ein 
Sinken des intraoeulüron Druckes zur Folge, 

Was endlich den Trigeminus anlangt, so zeigte sich, dass Reizung. 
des Trigeminus an seinem Ursprung in der Medulla oblongata stets 
eine mächtige Steigerung des intraoeulären Druckes zur Folge hatte, 
als deren Ursache eine active Dilatation (also Contraction der 
Vasodilatatoren) der Blutgefüsse des Auges, namentlich der Chorioiden, 
anzuschen ist: lat der Trigeminus ein speeifischer Sceretionsnerr 
‚dos Auges oder ist die Drucksteigerung nur die Folge einer verstärkten 
Filtration durch die erweiterten Gefüsse des Auges? Grünhagen 
und v. Hippel möchten das erstere zunächst (1868) noch nicht mit 
Bestimmtheit behaupten. Später (1869) jedoch wird dem Trigeminus 
eine specifische Wirkung zugeschrieben, denn könnte einfache 
‚Gefüsedilatation eine erhebliche Steigerung des intraoeulären Druckes 
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"bewirken, so müsste dieselbe jedenfalls constant nach Durchschneidung 
des Sympatlicus beobachtet werden; dies ist aber bei keinem dies- 
bezüglichen Versuche zu constatiren gewesen. Bei Trigeminusreizung 
findet vielmehr wirklich eine Seeretion von Flüssigkeiten in ver- 
särktem Mansse statt. Es handelt sich nicht um einfüche Filtration- 

aus den Blutgefässen, sondern vielleicht um Vermehrung von Lymphe 
in die von Henle und Merkel gefundenen Lymphräume zwischen 
Retina und Membrans hyaloidea oder in den grossen Lymphraum 

- Schwalbe’s, den Perichorioidealraum zwischen Selera und Ader- 
haut. Das ist also dieselbe Perichorioiditis, wie sie später Sichel 
‚(pag. 120) olıne Dazwischenkunft des Trigeminus als Wesen des 

 Glaucoms ansah. Von dieser unrerblümten Neurosentheorie scheinen 
Grünhngen und v. Hippel noch später (1870) aber doch wieder 
etwas abgekommen zu sein, da in dem Resums aller Experimente 
nur zu lesen ist, dass der Trigeminus sowohl durch Dilatation der 
Iris und Chorioidenlgefüsse, als auch durch Verminderung der 
Filtrationswiderstände den intraoeulären Druck zu steigern vermag, 
dass der Sympathicus, als specifischer Augennerr, vom Ganglion 
Anpremum aus den Augendruck vermindert. 

Grünhagen und v. Hippel glauben also durch ihre Experi- 
mente erwiesen zu haben, dass das Glaucoma simplex nichts anderes 
ist als eine Neurose des Trigeminus, sei es, dass der Nery peripher 
von der Iris aus oder auch central durch einen Reiz in Erregung 
versetzt. wird. 

- 

- Die bisher entwickelten zwei Glaucomtheorien finden als Ur- 
sache dos erhöhten Druckes und daher des Glancoms: active Hyper- 
seoretion, vormohrto Sccretion ala Folge einer Entzündung 
oder alu Folge von Nervonreizung. Die jetzt folgenden ‘Theorien 
schen nicht in dor Vermehrung der Seerotion, sondern in der 

lerung der Excretion einerseits, des Blutabflussos 
das bestimmende Moment. Die Erschwerung des Ab- 

n Blutes führt zu passiver Hyperseeretion. 
höhung des intraoculären Druckes ist die 
inderter Exeretion bei ungeänderter Secretion. 
intenoouläre Drucksteigerung durch Verengerung und 
ng der normalen Abzugscanäle der oculären Ernährungs- 
wenden soll, so setzt dies voraus, dass trotz ver- 
die Secretion auf gleicher Höhe bleibt, so dass 
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trotz der durch Verminderung der Exeretion gegebenen Erhöhung 
des intraoeulären Druckes die Ernährungsflüssigkeiten des Auges, 
unbekümmert um das durch die Druckerhöhung im Innern des Auges 
gesetzte Hinderniss, aus den Blutgefässen fort und fort nachströmen. 

Um den Gang der Ernährungsflüssigkeiten im Auge zu studiren, 
hat Knies gelbes Blutlaugensalz theils auf dem Wege der all 
gemeinen Blutbahn, vor Allem durch locale Injection ins Auge des 
lebenden Thieres (Kaninchen, Hund und Katze eigneten sich beson- 
ders, das erstere um die intraoeulären Flüssigkeitsströmungen, Hund 
und Katze um den weiteren Weg der Flüssigkeiten ausserhalb des 
Auges zu studiren) — ich sage, Knies hat durch Application von 
Ferrocyankalium ins lebende Auge und durch Einlegen des nach 
einiger Zeit exeidirten Organs in eine aleoholische Lösung von 
Eisenchlorid die Richtung der Flüssigkeitsströme verfolgen können, 
indem überall dort, wo das Blutlaugensalz in der Strömung hin- 
gelangte, nunmehr mit Hilfe des Eisenchlorids Blaufärbung auftrat’). 
Die Resultate seiner Forschungen fasste Knies (1878)*) in folgender 
Weise zusammen. Fast das ganze Ernährungsmaterial des Auges 
wird von dem Uvealtractus (Aderhaut, Ciliarkörper und Iris) geliefert. 
Das selbstständige Gefässsystem der Netzhaut, das sich in den 
inneren Schichten der Membran verbreitet, ist zwar für die Ernährung 
der leitenden Nervenfaserschichte unumgänglich nothwendig, allein 
die edelste, äusserste Schichte der Retina, die das Licht pereipirende 
Stab- und Zapfenschichte ist in ihrer Ernährung auf das von der 
Aderhaut gelieferte Material angewiesen. „Nur vorübergehend“, sagt 
Schneller, den gegenwärtigen Anschauungen Ausdruck gebend, 
„und nur in einem Zustand der Vita minima wird die Stäbchen- 
zapfenschicht von dem Netzhautgefässsystem versorgt“®), Mit Aus- 
nahme also der inneren Netzhautschichten und mit Ausnahme 
eines kleinen Bezirks der IIornhaut, welches vom Gefäss-Rand- 
schlingennetze dieser Membran genügend versorgt werden mag, muss 
die Uvea als die Centralstation angesehen werden, von welcher aus 
die Ernährungsflüssigkeiten abgegeben werden. 

Die Flüssigkeit, die aus der Choriocapillaris austritt, geht zum 
Theile nach aussen in den zwischen Ader- und Lederhaut gelegenen 
Suprachorioidealraum, und diese Partie wird zum Theile wohl direct 


') Virchow's Archiv, Bd. LXKXI und LXXYV. 
») Knapp’s Archiv, Bd. VII, pag. 820. 
®) Graofe's Archiv, Bd. ZXVI, 1, pag. 88, 1880. 
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nach rückwärt« in den Intervaginalraum des Sehnerven abgeleitet, 
zum Theile filtrirt sie durch die Lagen der Sclorotiea nach aussen, 
um einerseits aus den Spalträumen der Ioderhaut gegen don 
hinteren Augenpol strömend, in den ebengenannten Abzugscanal 
zu gelungen, andererseits aller Wahrscheinlichkeit nach durch die 
ganze Dieke der Sclera hindurch in die Tenon’sche Kapsel aus- 
zutreten. Es gelangt also etwas Ernährungsflüssigkeit in den 
Zwischenscheidenraum des Schnerven. Allein es lüsst sich nicht 
nachweisen, dass intraoeuläre Flüssigkeit, solche, welche nicht 
nach aussen, sondern nach innen von der Aderhaut in den Glas- 
körper abgesondert wird, unter normalen Verhältnissen in irgend 
wie merklicher Menge nach rückwärts durch den Intervaginalraum 
abgche. Stilling (1877)') hat auf Grund von Experimenten, bei 
‚denen er nach Abschnürung des Sehnerren am Kaninchenauge eine 
‚eolossale Drucksteigerung erhielt, solches, wenngleich mit aller 
Reserve behauptet, allein so wenig Knies blaugefärbte Bahnen 
nach der besprochenen Richtung fand, so wenig konnten Sohöler 
1S79)"), Russi (1880)9) und Marckwort (1881) auf in- 
dirvetom oder auf directem Wege die Richtigkeit der Stilling" 
‚schen Ben bestätigen. 

Ernührungsflüssirkeit, jene überwiegende Menge 
den u ‚der Chorioenpillaris gelieferten Material, die gegen den 
Gluskörper tritt, nimmt vielmehr folgenden Weg. Sie durchäringt 
zunächst die Netzhaut; in den Glaskörper gelangt, fliesst sie in 
diesem von rückwärts nach vorne und wird gegen die Linse hin 
gewissermaassen gt: Nach Knies geht nun ein 
Theil der Flüssigkeit durch die Linse hindurch in der Richtung 
‚gegen die vordere Kammer, der grössere Theil derselben tritt jedoch 
lirset durch das Aufhängeband der Linse, die Zonula Zinni, in die 
kintere und von da in dio vordere Kammer, Dieser lotztere Ueber- 

‚erfolgt nach Ulrich (1880)%) in der Art, dass der Flüssigkeits- 
machdom er durch die hintere vom Glaskörper gebildete 
‚des Potit'schen Cnnals und durch den freien Theil der 
Zinni, welche die vordere Wand des Canalis Petiti bildet, 
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hindurchgegangen, die hintere Kammer passirt, hierauf die Iris 
quer durehsetzt und so in der vorderen Kammer anlangt. 

Das Kammerwasser, welches die vordere und hintere Kammer 
füllt, ist also zum 'Th ein unverbrauchter Rest von Ernährungs 
Hüssigkeit, welcher (ilaskörper und Linse durchdrungen. Sie gelangt 
dahin nach Knie» und Ulrich einfach auf dem Wege der Fil- 
tration. Es ist ulso einfach ein mechanischer und kein 
chemischer Process, um den es sich da handelt. Deutsch- 
mann (1879)') jedoch nimmt auch den letzteren in Anspruch. Durch 
die Thatsache, dass nach der Punction der Hornhaut eines frischen 
Leichenauges die vordere Augenkammer sich einmal, nach wieder- 
holter Punetion sogar noeh ein zweites Mal mit klarer Flüssigkeit 
füllt und dass der Eiweissgehalt des erneuerten Kammerwassers 
jenen des entfernten übertrifft, — aufmerksam gemacht, erkannte 
er, dass der Fiweissgehalt des normalen Glaskörpers beträchtlich 
grösser als der des Kummerwassers ist und dass die ermeuerte 
Kammertlüssigkeit nichts anderes sei als Glaskörperflüssigkeit, welche 
nach Aufhebung des Druckes in der vorderen Kammer auf dem 
Wege der Filtration durch die Zonula Zinni in die Kammer ge 
langte. $o wird auch bei pathologischer Druckerhöhung Flüssig- 
keit aus Glaskörper in die vordere Kanımer filtriren; unter physio- 
logischen Verhältnissen ist dies zwar auch möglich, da der Druck im 
Kammer- und im Glaskörperraume nicht nothwendiger Weise derselbe 
sein müsse, in jedem Falle aber ist es höchst wahrscheinlich, dass in 
Anbetracht des verschieden hohen Eiweissgehaltes der beiden in Rede 
stehenden Flüssigkeiten während des Lebens immer sich etwas Glas- 
körpertlüssigkeit durch Diffusion dem Kammerwasser beimengt. 

Die für das Zustandekommen der Diffusion nothwendige That- 
sache von dem bedeutend höheren Eiweissgehalt des frischen 
Glarkörpers gegenüber dem des frischen Kammerwassers fand 
Deutschmann (1881), gegenüber den gegentheiligen „Befunden 
von Dogiel und Kahn, auch bei einer späteren Untersuchung in 
Uebereinstimmung mit Jesner bestätigt). 

Das Kammerwasser selbst wird von Iris und Ciliarkörper secer- 
nirt. Diese stets festgehultene Anschauung glaubt Deutschmann 
auch experimentell und zwar dadurch bewiesen zu haben, dass nach 
Exstirpation von Ciliarkörper und Iris am lebenden Kaninchenauge 
jede Absonderung von Kammerwasser aufhörte, allerdings aber auch 
der Glaskörper verschwand und das ganze Innere des Auges nur 
von der geblühten und getrübten Linse erfüllt war. Wenn nun ein 


%) Graefe's Archiv, Bd. XXV, 1, pug. 9. 
*) Graofe's Archiv, Rd. XXVll, 2, pag. 295. 
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‚Abzugscanal der intenoeulären Flüssigkeiten nach rückwärts gegen 
den Sohnerven hin nicht nachzuweisen, der Ernährungsstrom viel- 
mehr von hinten nach vorne gerichtet ist und Glaskörperflüssigkeit 
durch Filtration und Diffusion sich dem’Kammerwasser beimischt; 
#0 muss dieses letztere selbst, sowie das unverbrauchte Ernährungs- 
kaskörper und Linse, d. i. dus gesammte des Nähr- 
intraoculäre Flüssigkeitsmaterinl von der vorderen 

n Abfluss aus dem Innern des Auges finden. 
Augenkammer wird nach vorne von der Hornhaut, 
rlckwärts von der Iris (und der vorderen Linsenkapsel im 
Ber der Pupille) begrenzt, aber die Iriewurzel haftet nicht an 
der inneren Cireumferenz der Hornhaut. Zwischen Iris und Horn- 
haut IMuft ringsum ein Sinus, eine Bucht, die Kammerbucht — 
ein Ausdruck, der, soviel ich weiss von Schnabel herrührt, 
Die Bucht wird überwölbt durch die Fasern des Ligumentum peeti- 
|natum iridis, die sich von der Iris zur hinteren Hornhautwand hinüber 


@Suoh Atkı 


Pigur ih 
(Fig. 18 L.p.) Wenn man von der vorderen Augenkanımı 
das Ligamentum peetinatum durchdringt, gelangt man in ne 
en- und Balkenräume, welche das Analogon des von Fontana 
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beim Ochsen gefundenen und für einen geschlossenen Canal ge 
haltenen Raumes darstellen. Angrenzend an den Fontana’schen 
Raum, jedoch im Gewebe der Sclerotica selbst, liegt der Canalis 
(Cireulus venosus) Schlemmii (Fig. 13 CS) oder Plexus venosu 
Rouget-Leberi. Leber hat (1863) gezeigt, dass der Canalis 
Schlemmii nicht eine einfache die IIornhaut circulär umgebende 
Vene, sondern ein Venenplexus sei und darauf hingewiesen, das 
Rouget der Erste war, welcher (1856) den plexusartigen Character 
dieses Gebildes erkannte. Diese Anschauung ist heute, nachdem 
Schwalbe und Waldeyer sogar den Blutgefässcharacter dieses 
Plexus geleugnet und ein Lymphgefäss an Stelle der Vene gesetz 
hatten, allgemein als die richtige anerkannt und auch durch die 
neueren Arbeiten von ITeisrath') und Königstein (1880)°) be 
stätigt. Der Rouget-Leber’sche Venenplexus steht mit den 
vorderen Ciliarvenen in direeter Verbindung. 

Was den Flüssigkeitswechsel in der vorderen Kammer anlangt, 
so hat Leber (1873)°) gezeigt, dass eine grössere Menge von 
Flüssigkeit durch die intaete ITornhaut nicht nach aussen tritt. Die 
Hornhaut im Leben und auch unmittelbar nach dem Tode it im 
Stande, den Tumor aqueus vollkommen zurückzuhalten. Bo lange 
ihr der Kammer zugekehrtes Epithel unversehrt ist, m 
lange treten, auch wenn das vordere Epithel entfernt wurde, keine 
Tröpfehen an ihrer Oberfläche hervor — eine Thatsache, die, 
wie Leber angibt, Martini (1843) entgegen der herrschenden 
entgegengesetzten Ansicht zuerst erkannt hatte. Wenngleich die 
Richtigkeit des Martini-Leber’schen Versuchs nicht bestritten 
wurde, so muss die Anschauung, als ob die Hornhaut aus dem 
Kammerwasser gar keine Ernährungsmateriale bezöge, als ob dem- 
nach das Fpithel der Descemet’schen Membran jeden Zugang von 
Kammerwasser in die Cornea absperrte, nach den Befunden von 
Knies modificirt werden. Der Eintritt von Flüssigkeit in die Cornea 
ist allerdings durch das Epithel behindert, aber nicht unmöglich 
gemacht. Die Flüssigkeit dringt in die Kittleisten, welche die 
einzelnen Epithelzellen verbinden. Der Zellenleib selbst lässt keine 
Flüssigkeit durch. Ebenso zeigt in der eigentlichen Hornhaut nur 
„die der Intercellularsubstanz analoge Zwischensubstanz* die für die 


1) Graefe’a Archiv, Bd. XXVI, 1, pag. 202. 
%) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 189. 
®) Graofe's Archiv, Bd. XIX, 2, pag. 87. 
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bition mit Plüssigkeit characteristische blaue Färbung. Die 
b ist bie zwischen die Zellen des vorderen Epithele nach- 
m Der Abfluss geschieht nach der Peripherie der Hornhaut 
von da in das sulconjunetivals Bindegewebe 
Für das Gros der Ernährungsflüwigkeiten des Auges aber 
wie wir sehen, als Abflusweg nur die Kammerbucht 
Nur wenn das Kammerepithel der Hornhaut im Wege des 
periments entfernt wird, quillt die Hornhautgrundsubstanz auf 
lässt Flilasigkeit in grösserer Menge durch. Dasselbe geschieht, 
‚während des Lebens dus hintere Epithel beseitigt oder nach 
Tode cadaverös verändert wird. Wie aber erfolgt der Abfluss 
‚der Kammerbucht? Leber fund (1863) am todten Auge, daws in 
vordere Kammer injieirte Flüssigkeiten sehr leicht in die Venen 
Plexus vonosus übergehen und durch die vorderen Ciliarvenen 
aussen abfliessen. Schwalbe hat dieses Experiment zuerst 
publieirt. Leber fand ferner, dass die Injection dieser Ge- 
nur gelingt, wenn die injieirte Flüssigkeit mit diffusionsfühigen’ 
en (Carmin) versetzt ist, während nicht diffundirende, 
‚Furbstoffs (Berliner Blau), falls keine Gefüsszerreissungen 
;t werden, in den Gefüssen nieht sichtbar hervortreten, so dass 
man eine Mischung von Carmin und Berliner Blau in die 
dere Kammer einspritzt, die Gefüsse rings um die Hornhaut sich 
‚rotlı fürben, während die Vorderkammer von blauer Masse 
b Leber sieht in diesem Versuche den Beweis dafür, 
direete Communication der Vorderkammer mit den ab- 
nicht existirt, so wenig als ein Zusammen- 


it gethun, in den Fontana’schen Raum und a von 
‚Gefisswände in das Innere der Venen des Ring-Plexus 

n Heisrath’s (1880)'), dass in seinen Experimenten, 

om den Experimenten Leber’s, constant und leicht nicht blos 
ondern auch Berliner Blau aus der Vorderkammer in dio 


'# Archiv, Bd. XXVI, 1, pag. 02. 
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von Angelucei!) und Königstein”) entgegen, welche die von 
Leber festgehaltene®) Anschauung bestätigen. Es wäre auch wirk- 
lich unbegreiflich, warum nach Punction der Vorderkammer nicht 
leicht Blut in dieselbe eintreten sollte, falls, da jeder Klappenapparst 
erwiesener Maassen fehlt, Venen und Augenkammer in offener Ver- 
bindung ständen. 

Ein .Theil des Humor aqueus gelangt also durch den Fon- 
tana’schen Raum in die vorderen Ciliarvenen. Er wird aber auch 
direct durch die Spalträume der Gewebe abgeführt. Die Flüssigkeit 
gelangt so zum Theile schon an der Corneosceleralgrenze nach aussen 
in die den Bulbus einhüllende Tenon’sche Kapsel und in das Sub- 
conjunetivalgewebe, zum andern Theile schlägt sie vom Fontena'schen 
Raum einen weiteren Weg ein, ehe sie nach aussen durchgedrungen. 
Sie folgt nach rückwärts strömend den concentrischen Spalträumen 
der Sclera, um in immer weiter nach aussen gelegene Scleral- 
schichten und schliesslich in den Raum der Tenon’schen Kapsel (von 
da in die Lymphgefüsse) und in die Sehnervenscheide zu gelangen 
Knies, wie Weiss‘) haben diese Abzugswege genauer studirt. 

Zum Experimente griffen Ad. Weber (1877) und Schöler 
(1879), um zu zeigen, dass durch Verschluss der Abflusswege an der 
Corneoseleralgrenze eine Steigerung des intraoculären Druckes erfolge- 
Weber‘) versuchte die abführenden Spalträume durch Fettembolie 
zu verlegen und spritzte so Einem Kaninchen mittelst einer sehr 
feinen Canüle reines Oel in die vordere Kammer ein. Es entstand 
eine schr heftige Entzündung des gesammten Augapfels mit Druck- 
erhöhung und Veränderungen an der Eintrittsstelle des Opticus, 
welche Weber der Druckexcavation im menschlichen Auge ans- 
logisirte. Schöler‘) ging systematischer vor. Er verbrannte mit 
einer glühenden Stricknadel den Limbus conjunctivae und seine 
Nachbarschaft am Kaninchenauge und sah dann, wie sich bedeutende 
Drucksteigerung bis zur Steinhärte, Unterbrechung des Blutstromes 
in der Retina, Excavation der Papille, Trübung und Anästhesie der 
Hornhaut, sowie Linsentrüäbung entwickelte. Allerdings entstanden 





) Centralblatt für die med. Wies., 1879, No. 27. 

%) Loco eitato. 

®) Graefe's Archiv, Bd. XXVI, 2, pag. 175, 1880. 

*) Verhandlungen des naturh. med. Vereins zu Heidelberg, Bd. II, 1, 1877 
und Graofe’s Archiv, Bd. XXV, 2, 1879, pag. 248. 

») Graefe’s Archiv, Bd. XXI, 1, pag. 7. 

©) Graefe'a Archiv, Bd. XXV, 4, pag. 68. 
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dieselben Erscheinungen, wenngleich weniger intensiv, auch dann, 
wenn er andere Partien des Auges, an der Hornhaut oder der Sclera 
eireulär anbrannte, uber doch zeigte sich der Unterschied, dass bei 
Verbrennung des Limbus neben der Druckerhöhung eins Ver- 
langsamung der Flüssigkeitsausscheidung erfolgt, was bei 
Verbrennung anderer Partien nicht der Fall ist. So ergab es sich, 
dass bei künstlicher Drucksteigerung, wenn der Limbus verbrannt 
‚war, nur %% oder nur die Hälfte der Flüssigkeitsmenge austrat, als 
‚bei unverbranntem Limbus Da sich für das lebende, wie für dus 
todte Kaninchenauge dasselbe Verhältnis ergab und da für dns 
todte menschliche Auge sich die Ausscheidung bei Verbrennung 
des Limbus gar um, *s der ganzen Menge verringerte, «0 schliesst 
ler nach Analogie, dass auch bei Verschluss des Limbus am 
den Auge die Flüsigkeitsausscheidung auf s des normalen 
verringert werde. Die Oberfläche der Cornen blieb auch bei 

ärkster Drucksteigerung stets trocken (Leber). 
Verschluss der Abflusswege ist demnach (Manfredi reolamirt 
für sich mit Recht die Priorität der Aufstellung dieser Pathogenese 
bs Glaucoms‘) im Stande, den intraoeulären Druck zu erhöhen 
was in den Augen der Anhänger der Druck-Theorie 


Verschluss der AbHlusswoge zu Stande komme? Da gibt 
Ansichten. 

I Verschluss der Abflusswege wird an der 

oleralgrenze durch indurirende Entzündung in 

ebung des Schlemm’schen Canals herbei- 

wodurch der Fontana'sche Raum obliterirt 

I förmige Verwachsung der Irisperipherie 

Cornea erzeugt wird. Die mit dem Gesagten aus- 

u he Veränderung wurde an Olaucomaugen schon 


ri A Maller ass, sowie von Althof (18619) be 


lbo zu der Bedeutung, dus sie das vigentliche Wesen 
begründe. Knies weist uuch darauf hin, dass manche 


Seehrakänk pas: 30, IE 





Inssen. Die Hornhanttrübungen erklären sich „leicht und ohne Zwang“ 
aus soröser Durchtränkung des Gewebes, die dadurch zu Stande kommt, 
dass das Kammerwasser, das, wie wir früher sahen, nach Knies 
auch unter normalen Verhältnissen in die Hornhaut eindringt, mm 
mehr bei Verschluss des Hauptabzugsweges an der Corneoseleral- 
grenze in grösserer Menge durch die zum Theile vicarüirende Horm- 
haut hindurehtritt — eine Auffassung, die ganz plausibel scheint 
(wenngleich gerade da der erhöhte Druck eine Hauptrolle spielen 
müsste), die jedoch von Knios nicht lange aufrecht erhalten wurde, 
indem er bald!) den Gedanken entwickelt, dass durch erhöhten 
Druck jede einzelne Zelle an der Hinterwand der Hornhaut platt 
gedrückt und da nur die Kittsubstanz, nicht aber der Zeilenleib, 
Flüssigkeit durchlüsst, die Fläche der ersteren verringert, und damit 
die durch die Erhöhung des Druckes bedingte Vermehrung der 
Transsudation durch Verminderung der resorbirenden Fläche neu- 
tralisirt werden könnte. 
Die Anästhesie der Hornhaut, die Iridoplegie, die scheinbare 
ng der Vorderkammer in Anbetracht der peripheren Iris 
rnlaut), die Hyperämie der vorderen Oiliar- 
onsparese könnten einfach der dineeto 
ag sein. Knies überrascht 


Verschluss 
scleralgrenze wird b, 


gedeiht, dass 0 
immer mehr und m 
Cornvoseleralgrenze 


h Da. vm, nos. Bi. 
*) Graefo's Archiv, Bd. XXI, 1, pag. 1. 





Umgebung des Rouget-Leber'schen Venenplexus (Canalis 
‚Schlemmii) zum Verschluss der Abflusswege an der Corneoseleral- 
| grenze führt, leisten dies nach Weber die geschwollenen Ciliar- 
forteätze. Allein während man der Frage nach der Ursache jener 
eben VEnbändsug die Antwort 'schuklis; Weiben. kann, it 
dies in Betreff der Anschwellung der Ciliarfortsitze nicht möglich, 
Ad. Weber ist auch die Antwort nicht schuldig geblieben. Nach 
ihm liegt die letzte Uruche des Glaucoms in solchen Zuständen, 
weiche zu passiven Hyperämien überhaupt disponiren. „So wenig 
modern es theilweise auch klingen mag“ — s0 sagt nämlich 
Ad. Weber selbst — „so muss ich es mit Bestimmtheit aussprechen, 
dass Krankheiten, welche mit langdauernder Herabsetzung des 
(Arterien).Herzdruckes verbunden sind, wie Mitralaffectionen und 
Khppenfehler des rechten Herzens oder andere Zustände, welche 
«beafalls zu passiven Hyperümien disponiren, wie Emphysem, Plethora, 


aid, con häufig fand Weber Herzfehler bei 
ö Dean od Bere gängie bei 
omen, die er das jugendliche Alter befallen sah. Weber 


h Reizzustände}des Trigeminus, von denen ich glauben 
lass sie im besten Falle doch nur active, nicht passive 
‚hervorzurufen im Stande wären, als ätiologisches Moment 
; und was die Heredität uls Stiologisches Moment 
man bedenken, dass nichts mehr der Vererbung unter- 
‚die Disposition zu Venenerweiterung gewisser Gebiote. 

‚ Varieige m d Augeubeillemue AL id 1 
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In der Anschauung, dass Schwellüng der Ciliarfortsätze 
das Anpressen der Iriswurzel an die Cornen besorge, stimmen sowol 
Priestley Smith‘) als Brailey‘) mit Weber überein, unter- 
scheiden sich jedoch dadurch von dem letztgenannten Autor, dam 
sie nicht in einer extraoeularen, sondern in einer intraocularen 
Quelle den Ursprung der Schwellung der Ciliarfortsätze suchen. 

Durch eine Reihe von Experimenten an frischen todtn 
Schweins- und Menschenaugen bat sich Priestley Smith über 
zeugt, dass eine sehr geringe Steigerung des Druckes im Glas 
körperraum genügt, um die ilierfortsätze nach vorne gegen die 
Irisperipherie zu treiben und die Kammerbucht so vollständig mu 
verschliossen, dass Flüssigkeit aus der vorderen Kammer, sollt 
wenn sie unter einen den normalen bedeutend übertreffenden 
Druck gebracht wird, keinen Abfluss mehr finden kann. De 
intraoculare Flüssigkeitsstrom geht vom Glaskörperraum zur vor- 
deren Kammer durch den «wischen Linsenrand und Ciliarforteätsen 
gelegenen Raum, den „eircumlentalen“ Raum, d. i durch die 
Zonula Zinnii hindurch. Wird dieser eireumlentale Raum verengt, 
so findet der Strom, der von rückwärts nach vorne geht, ein Hinder- 
niss und der Glaskörperdruck steigt, Eine solche Verengerung d&# 
eireumlentalen Raumes findet nun thatsächlich im höheren Alter 
dadurch statt, dass die Dimensionen der Linse zunehmen 
Es wächst der äquatoriale (Breiten-) Durchmesser der 
Linse; es wächst übrigens auch, entgegen der gewöhnlichen An- 
nahme, der Dickendurchmesser der Linse, wie dies directe Messungen 
zeigten. Wenn also Verengerung des eireumlentalen Raumes ein 
‚Alterszeichen ist, so muss man noch fragen, warum nicht alle Augen, 
sobald sie ein gewisses Alter erreicht haben, Glaucom bekommen. 
Dis vergleichende Untersuchung von glaueomatösen und gesunden 
Augen hat nun in der That gezeigt, dass der Durchmesser 
der Linse in ersteren deutlich grösser ist als der grösste 
Aequatordurchmesser von gesunden Augen gleichen 
Alters, 


%) Glsucomm, London, 1879; und Ophthalmic Hospital Reports, Bd. X, 1, 
Pag. 2, 1550, 

*) Brailey's Arbeiten über Glaucom sind folgende: W. A. Brailey 
in Ophthulmlo Hospital Reports, Bd: IX, 2, 1877, pug. 199; Bd, IX, 8, 1879, 
Pag. 379; Bd. X, 1,1880, pag. 10,94; Bd. X, 2, If 258, 975, 292. Bralloy 
and Edmunds, ee X, 1, 1880, pag. 80. Fox and Brailey, Ibidom, 
Bd. X, 2, 1881, pag. 6. 
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Die Sache ist also einfach die; Die Ursache des Glaucoms ist 
der Augenflüssigkeiten ; die Ursache der Retention der 

ü 'n ist die Anlagerung dor Iriswurzel an die Cornen; 
Ursache der Anlagerung der Iriswurzel an die Cornca ist die 
ing der Ciliarfortsätze; die Ursache der Schwollung der 
Ciliarfortsätze ist die Steigerung des Glaskörperdruckes; die Ursuche 


Linse im Alter — und die Ursache, warum nicht alle alten Augen 
an Glaucom erkranken, liegt wieder darin, dass in gewissen Augen 
dieses Länsenwachsthum eine besondere Höhe erreicht. Für das 
seute Glaucom kann übrigens diese Erklärung nicht ausreichen, du 
ja doch eine urplötzliche Vergrösserung der Linse mit urplätzlicher 
Verengerung des eireumlentalen Raumes nicht so leicht Platz 
greifen dürfte Für diese Fülle ist Priestley Smith der Ansicht, 
dass die Blutüberfüllung die Hauptrolle spiele. Besteht eine relutive 
|Insuffieienz des eircumlontalen Raumes in Folge abnormer Linsen- 
Iderchmesser, #0 werden alle Zustände; welche eine Neigung 
bekunden, venöse Stauung, arterielle Hyperimie oder vermehrte 
Beeretion in's Innere des Auges zu erzeugen, zur Hervorrufung von 
Glaueom Anlass geben können. 

\ _ ‚Brailoy, in seiner letzten Studie, „über die Natur und den 
| Verlauf des glaucomatösen Procoses“ (1881) sicht als Ursache der 
| Shwellung der Ciliarfortsätze die Blutüberfüllung an, welche 

heilorscheinung darstellt dor Entzündung, 

rkörper und Iris (nebst dem Schnerven) 

ersten Stadien des Glaucoms, noch che &s 

kommt, betroffen werden. Gerade im 
Sr vorzüglich in und um die Muskclfasern) ist 

ind Process gewölnlich am stärksten ausgesprochen. 

"findet Brailey nicht schon das erste Entstehen der 

rung in dem Verschlusse der Kammerbucht 

'r Dinie ist es die entzündliche Hypersecretion 

ssigkeit aus dem Ciliarkörper und der Iris, 

Druckerhöhung verschuldet. Aber wenn die Iris einmal 

nen angelegt ist, dann gibt die Vorschliessung der Ab- 

n neues Moment ab. Dor Entzündung im Ciliarkörper 

r Iris folge Atrophie nach; und wenn diese atrophischen 

er: 
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einmal Platz gegriffen haben, dann bleibt der 
Verschluss der Abflu: ge das einzige Agens, durch 
welches die Drucksteigerung aufrechterhalten wird 

c) Die Verengerung und der Verschluss der Abfluss. 
wege an der Corneosoleralgrenze wird herbeigeführt 
durch eine Compression des Balkengewebes im Iris. 
winkel (im Fontann'schen Raum), welehe Compression die Folge 
ist der wenn auch geringen Formveränderung, welche der Bullus 
durch die Drucksteigerung erführt (v. Wecker 1878)'). Das Primäre 
ist also eine gewisse Drucksteigerung; diese bewirkt eine Form. 
veränderung des Bulbus und damit Verengerung der Abflusswegs. 
Nun ist der Circulus vitiosus geschlossen, indem der erschwerte 
Abfluss zu weiterer Drucksteigerung und diese wieder zu weiterer 
Verengerung der Abflusswege führt. Wie Ad. Weber für die 
Anschwellung der Ciliarforteätze, so muss v, Wocker für die erste 
Drucksteigerung den Grund angeben. Dieser liegt vor Allem in 
Rigidität der Sclerotica; hat die Sclerotiea ihre Elastieität verloren, 
kann sie nicht durch Nachgeben den Bulbusraum erweitern, »0 wird 
auch eine schwache und vorübergehende Zunahme des Augeninhalts, 
% B. bedingt durch eine Congestion der Gefäse von nur kurzer 
Dauer, den Beginn des vitiösen Cirkels einleiten, ebenso wird dies 
geschehen, „wenn bei zugleich bestehenden atheromatösen, variedsen 
‚oder aneurysmatischen Veränderungen der Gefässe der Retina sich 
Rupturen einstellen.* 

d) Wührend Knies, Weber, v. Wecker den allgemeinen 
Hergang bei der Entstehung des Glaucoms schildern, kann man unter 
Umständen eine specielle Art des Verschlusses der Corneoscleral- 
grenze als Ursache des Glaucoms kennen lernen. Die Experimental- 
ursache Schöler'a, die Verbrennung des Limbus conjun- 
tivae, fand Mooren sehr häufig als Gelegenheitsursache des 
Glaucoms, Ich gebe die merkwürdige Aeusserung Mooren’s wört- 
lich: „Wer Gelegenheit gehabt hat, viele Feuerarbeiter zu schen, 
‚die der häufigen Einwirkung einer Schlackenverbrennung ausgesotet 
sind, kann die Richtigkeit der Schöler’schen Beobachtungen fast 
in jeder Woche constatiren, wenn der Limbus cornene nur in 
ziernlicher Ausdehnung verbrannt ist?).* 


®) Annales d’ocnlistique, Bd. LXXIX, pag. 118, und Zohonder’s klin. 
Monatsblätter, pag. 139, 
*) Glaucombehandlung, 1891, pag. 9. 
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©) Das Hinderniss für den Abfluss der intraocularen Flüssigkeiten 
im vorderen Bulbusabsehnitt liegt nicht allein in der Kammerbucht, 
sondern kann auch in der Iris liegen, da der von rück- 
wärtse nach vorne fliessende Flüssigkeitsstrom die 
Iris quer durchsetzt (Ulrich, 1880)‘, Wenn die Durch- 
gängigkeit des Irisfiltrum abgenommen hat, so wird Erhöhung des 
intraoeularen Druckes, Vorrücken der Iris, Verlangsamung des intra- 
bulbären Flüssigkeitsstromos die Folge sein. Da aber beim Primär- 
glaucom primäre pathologische Veränderungen in der Iris thatsächlich 
nicht nachgewiesen wurden, so wird Ulrich in seiner Glaucom- 
iheorie schr unsicher, Das Glaucoma chronicum simplex rührt nach 
ihm von einer Verödung des Fontana’schen Raumes her (Knies), 
Für das acute entzündliche Glaucom wäre eine Erkrankung der Iris- 
wurzel ala Grund des Filtrationshindernisses , wenn auch bisher 


‚Chorioidealgefässen unbekannten Ursprungs angenommen werden, in 
‚deren Gefolge vermehrte Seerotion und dadurch relative Filtrations- 
insuffieienz der Iris eintritt. Die Tris ist nicht krank, aber sie ver- 
mug die vermehrte Menge der Flüssigkeit nicht genügend rasch zu 
‚fltriren, so dass eine gewisse Stanung der intraoenlaren Flüssigkeiten 
hinter dor Iris und damit die Druckerhöhung sich entwickelt. Auch 


‚unter normalen Vorhältnissen wird die Filtration durch das Tris- 
gewebe erschwert, wenn die Pupille erweitert ist. Der Ausbruch 


der Iris Achnlich wirkt auch die Ruhe dos 

nsmurkols, da dessen Thätigkeit das Offenhalten der 
Abilusswege befördert. 

rend die bisher erwähnten Abfuhr-Hemmungs- Theorien 

der vorderen Abflusswege in Betracht 


ollenen Ciliarfortsätze (Weber), sei es, dass sie durch 
on des Balkengeweber in dor Kammerbucht (v. Wecker) 

rel ein Filtrationshindernies in der Iris (Ulrich) bereitet 
von Anderen auch das Augenmerk gerichtet auf die 
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Behinderung dos Ahflunses En hem 
keiten in der Gegend des hinteren Auge 


(1877) hielt sich nach seinen Experimenten Ger Br 


deutet die beiden Formen an. Am enlnabeieer VohaeE 
Laqueur (1880). Laqueur sicht das typische Glaucom ab 
Folge einer primären Störung der hinteren Ableitungseanäle der 
Augenflüseigkeiten (der Lymphe) an. Diese Behinderung in den 
hinteren Ahflussweogen, wenn auch zur Zeit noch nicht anatomisch 
nachgewiesen, mus® als die ständige Veränderung bei Glaueom 
angesehen werden. Deren Folge ist Erhöhung des Druckes im Gh 
körperraum und Abflachung der vorderen Kammer. So lange jedoch 
die vorderen Abflusswege des Fontana'schen Raumes gut functionirem, 
wird das pathologische Verhältnis gut vertragen. Bobald aber auch 
diese Wege eingeengt oder gänzlich verlegt werden, was sich er 
eignet, wenn die Iris sich gegen die Peripherie bewegt, d. I. wenn 
die Pupille sich erweitert, tritt nunmehr der prodromale oder acute 
Anfall hervor. Der Verschluss der vorderen Abflusswege ist nicht 
eine primäre Veränderung ; dieselbe fügt sich vielmehr den primären 
im hinteren Augapfelabschnitte sich abspielenden Vorgängen hinzu 
und wird später, wenn die Verschliessung sich hiufig wiederholt, 
ein dauernd schädliches Moment. Nur für die seltenen Fälle, in 
denen das Glaucom mit einer Vertiefung der Vorderkammer beginnt, 
darf die Obliteration dos Fontana’schen Raumes als primäre Störung 
zugegeben worden. Nach dieser Theorio Laqueur’s wird es 
übrigens klar, wie unrecht er hat, oin besonderes Prodromalstadium 
des Glaucoms zu unterscheiden. 

Es sei hier bemerkt, dass Brailey in seinen letzten Arbeiten 
(1881) zwar von einem Glaucoma posticum gar nichts erwähnt, das 
er aber in früheren Arbeiten (1880) darauf hinweist, dass die Punetion 
des Options als eines Abzugsennals intraoeularer Flüssigkeit zwar 
bis jetzt nicht erwiesen sei; falls aber ein solcher hinterer Abzugs- 
canal existire, so würde derselbe verlegt werden durch die Sclerase 
(Bindegewebswucherung), welche Brailey als ein schr frühes Zeichen 
des Glaucoms im Sehnerven und in der Lamina cribrosa fand. 


») Grwofe'n Archiv, Ba. XXVI, 2, png. %. 
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4) Die Erhöhung des intraocularen Druckes ist die 
olge von Stauungen im Blutgefüsssystem des Auges, 

zwar ist sie 
a) die Folge der durch Rigidität der Selerotien 
dingten Erschwerung des Abflusses des venösen 
sus dem Augeninnern und der dadurch bedingten 
hrten Filtration (passiven Hyporseoretion) in den 
1868))). Das Glaucom im engeren 


Kechsnt. ‚grenzenden Schichten ihre Dehnbarkeit weniger einbüssen, 
ie Rigidität der Sclerotien ist das disponirende Moment für den 
ruch des Glnucoms. Steigerungen des arteriellen Seitendruckes 
intrabulblinm Stromgebiete, vor allem in jenem der Aderhaut, 

rden bei freier Circulation dadurch ausgeglichen, dass unter dem 
ärı der normal-elastischen Bulbuskapsel eine grössere 


n durchgängig, sondern auch in entsprechender Weise 
hig sind. Ist die Selerotiea rigid, s0 wird eine solche 
der abführenden Venen auf Schwierigkeiten stossen. 


er Bulbaskapect zunehmen. Die äusseren Lagen der 
ı können wegen ihrer Rigidität dem erhöhten Drucke nicht 
in die inneren dehnbar gebliebenen Lagen der Inder 
allein mit der Lamina eribrosa in Verbindung stehen, 
diese lotztere, dem erhöhten Drucke nachgeben. So 
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äusseren Schichten der Selerotien erfahren müssen. Damit ist din 
‚Gelegenheit zur Verengerung und zur endlichen Obliteration der in 
sehr schiefer Richtung durch die Selerotica im Aesquator bulbi au- 
tretenden Wirbelvenen gegeben. Die Erweiterung der vorderen 
Ciliarvenen bei Glaueom (pag. 52) zeigt diese Behinderung des 
Blutaustritte im Aequator direet an. Dazu kommt, dass die vor- 
liegenden Verhältniese nicht allein zur Erschwerung des Abflumes 
des Venenblutes aus der Adorhaut Anlass geben. Denn die 
nachweisbare bedeutende Flächenvermehrung der sich excayirendn 
Lamina cribrosa wird, da eine derartige Dehmung der Siehmembrat 
‚ohne Verengerung ihrer Lücken kaum denkbar ist, an sich genügend, 
um die Versperrung einzelner Durchlässe für die Venen der Netz- 
haut, ja bei fortschreitendem Wachsthum der Exeavation selbst 
die Obliteration sämtlicher Hauptstäimme der Netzhautvenen 
herbeizuführen. So schliesst sich der Circulus vitiosus, zu desen 
Zustandekommen Erhöhung des arteriellen Blutdruckes hei 
Starrheit der äusseren Selerallugen den Anlass gab. Der intm- 
oculare Druck wird umsomehr überhand nehmen, je mehr die Ab- 
fuhr behindert wird gegenüber der stirkeren Filtration aus den 
überfüllten Binnenvenen; und die des ganzen 
Stauungsprocesses wird zur Unmöglichkeit werden, sobald die früher 
erwähnten Venen-Obliterationen in ausgedehntem Maassstabe sich 
otablirt habon. Die Steigerung dos arteriellen Blutdruckes, der 
Beginn der ganzen verhängnissvollen Kette der Erscheinungen, kann 
nach v. Stellwag eine Theilorscheinung einer Steigerung des all- 
gemeinen Blutdruckes sein, ruhend auf vermehrter Herzthätigkeit 
oder auf Plethora, wie sich denn das Glaucom in Polge füber- 
müssiger Körperanstrengungen, diätetischer Excesse, fieberhafter 
Gefüssanfregungen und ähnlicher Momente entwickelt. v. Btellwag 
lougnet auch nicht den Einfluss von Trigeminusneuralgien, da diese 
durch Reflex auf die sympathischen Nerven zur Gefüssparalyse 
führen und damit auch der Anlass zu Venenstauungen werden 
können. Allerdings bleibt das ätiologische Moment des Aushruches 
der Krankheit oft unbekannt, allein hier macht v. Stellwag daranf 
aufmerksam, dass bei gegebener Disposition schon ganz geringe 
Steigerungen des loenlen Blutdruckes hinreichen, um die Venen- 
staunng und so die ganze Reihenfolge der glaucomatösen Oardinal- 
symptome zur Folge zu haben. 

Die Theorie v. Stellwag’s war eingeleitet durch die Annahmen 
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von Ouseo (1861) und von Coecius (1862), Pamard theilt in 
«einer Inaugural-Dissertation über das Glaueom (1861) mit, dass 
Ousco an glaucomatösen Augen Abnahme des Durchmessers und 

Verdickungen der Sclera vorgefunden. Cnsco (1862)') 
sioht diese Verdickungen als Folge einer Entzündung der Sclerotica 
an; dureh die Schrumpfung der Selerotiean werde der intraoeulare 
Raum verkleinert. Coceius sagt (1863)?), dass durch Schrumpfung 
der Seloroticn „der von ihr umfasste Bulbusinhalt unter einen 
höheren Druck versetzt wird“. Als Ursache der Schrumpfung der 
Scleroticn fund C occius in dem einen Falle, auf den er sich stützt, 
eine als Folge einer Entzündung angesehene fettige Metamorphose des 
Bindegewebmetzes (die schon früher von Wed] als seniles Symptom. 
angegeben war); und wiewohl Don ders (1863)°) die Vermuthung 
aussprieht, dass es sich bei der von Coccius beschriebenen Tett- 
meismorphase nicht um Ablagerung von Fett, sondern um eine solche 
von plosphorsaurer Kalkerde handelt, welche Donders als ein 
sonstantes seniles Symptom bekannt gegeben, bleibt Coceius 
(1808) 4) bei seiner Anschauung, indem er noch in zwei weiteren 
Fällen von senilem Glaucom fettige Entartung der Bindegewabs- 
körper des Seleralgewebes fand, vorwiegend im hinteren Theilo der 
Sclerotica, auch auf die Lamina eribrosa verbreitet und ebenso um 
einzelne auf senkrechten Abschnitten der Sclera befindliche Gefüss- 
humina deutlich. Coecius hält auch die Ansicht fost, dass das 
ehronische Glaucom auf eine Einongung des Bulbusraumes durch 
Schrumpfung des Scleralgewebes zurückzuführen sei. 

"Es wäre vielleicht angezeigt, die Thoorie von Cusco und Coceius 
als eine besondere Theorie insofern zu führen, als man glauben 
‚könnte, dass sich dieso Forscher vorstellen, es würde einfach ohne jede 
Nebenwirkung durch Schrumpfung der Sclerotica der Augeninhalt 
unter höheren Druck gesetzt und unter demselben erhalten. Indesen 
‚scheint doch eine derartige Supposition nicht durchaus gerechtfertigt, 
Denn Coceius wenigstens, wolcher übrigens als Ursache des acuten 
Glaneoms und mancher Glaucome jugendlicher Individuen nicht 

‚der Bulbuskapsel, sondern eine Vermehrung des Bulbus- 
inhalta durch primäre Hypersecretion ansieht, sugt, dass in den drei 
— 

7) Anmales d’oeulistique, Bd. XLVIT, pag. 91. 

*) Oraefe's Archiv, Bd. IX, t, pug. 1. 

*) Grasfeo'n Arehir, Bd. IX, 2, pag. 217, 

#) Mochanisıus der Accommodation, pag. 2. 
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von ihm secirten Füllen noch 24 Stunden lung nach der Eixstir- 
pation der Augen eine krunkhaft ungemein erhöhte Spannung der 
Selorn bestand, ein Verhältnis, welches „die Theorie von Roser 
schr veranschaulicht, dass bei einigermassen eingetretener Spannung 
der Bulbuskapsel, die Venenostien dureh Oompression 
(ähnlich einor Klappenwirkung) geschlossen werden“ und dass „dies 
Theorie auch durch das plötzliche Verschwinden der Injeetion von 
Gofissen sehr bald nach der Operation einen weiteren Stützpunkt 
erhalto*. Demnach wäre es doch der Einfluss der schrumpfen- 
den Sclorotien auf die Venenemessiarien, welche zur Berück- 
sichtigung küme. 

Hier ist es auch am Platze, der Theorie Magni’s (1871)") 
Erwähnung zu thun. Zwar sicht Magni auch in der Schrumpfung 
der Soleroticn und in der Erweiterung der Venen das Wesen des 
simplen Glaneoms, aber für das Zustandekommen des Grundsymptams 
der Drucksteigerung und anderer Glaucomsymptome findet er einen 
abweichenden Grund, er findet ihn nämlich in der Atrophie der 
Cilinrnerven Beim Glaucoma simplex sind die Nerven immer 
atrophirt oder gänzlich zerstört. Die langsame und progressive 
Atrophie beginnt von den peripheren Endigungen der Nerven und 
am dieselbe schliessen sich Sensibilitäts-, Motilitäts- und 
Ernährungsstörungen der entsprechenden Gewebe. So ist die 
Folge dieser Atrophie: Die Anästhesie der Hornhaut, die Lähmung 
der Iris, die Beschränkung der Accommodation, die Atrophie des 
Uvenltraotus, besonders in den vordersten Partien (vergl, 
Fuchs [1878] pag. 160), die progressive Rigidität und Selerose der 
Selerotien, Abnahme des Kammerwassers und des Glaskörpers und 
als Folgo die Verminderung des Bulbusvolumens. „Schliesslich 
wird das Gleichgewicht zwischen Blutdruck und intraoeulärem Druck 
gestört, es kommt zu venöser Hyperämie.* Das entzündliche Glaucom 
trennt Magni (wie Coccius) im Wesen vom Glaucoma simplex. 
Bei diesem handelt cs sich wirklich um eine Vermehrung des Bulbus- 
inhalts in Folge einer serösen Chorioiditis des vorderen. Bulbus- 
abschnitts, 

Indem wir daran erinnern, dass v. Oraefe in der Schrumpfung 
der Sclerotion die Ursache der Reizung der durchpassirenden 


') Rivista elfn. di Bologna. Feb. m. Ann, d’oonlistique. Bd. LXVI, 
pog. 26. 
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Seeretionsnerven sah (pag, 128), gliedert sich die Seleraltheorie nach 
vier Richtungen: 

a) Schrumpfung der Sclerotica als Folge von Entzündung führt 
unmittelbar zur Erhöhung des intraoeularen Druckes (Ousco). 

#) Rigidität der Selerotien oder deren Schrumpfung in Folge 
pnthologischer Procvsse führt zur Venenstuuung und mittel- 
kur zu passiver Hyperseeretion und zur Druckerhöhung 
(Roser, Coceius, v. Stellwag). 

7) Schrumpfung der Scleroticn führt zu Nervenreizung, welche 
die die Druckerhöhung bedingende seeretorische Entzündung 
hervorruft (v. Graefe). 

3) Atrophie der Ciliarnerven führt zum Schwunde des Glas: 
körpers, zu Selerose und Schrumpfung der Selerotica und 
endlich zu Venenstauung (Magni). 

'b) Die zweite der Blutstauungstheorien sieht in einer patho- 
logischen partiellen Verödung des intraoeularen Ge- 
fässgebietes die Ursache für eine Blutüberfüllung 
indennoch wegsamen Blutbahnen und in dieser die 
Quelle der zur Druckerhöhung führenden Hyper- 
seeretion (Goldzieher 1875, Fuchs 1878). 

Goldzieher hat die betreffende Tdee zuerst 18751) aus 
gesprochen und dann später mit den Befunden -von Knies und 
Weber in Einklang gebracht. Doch hat im selben Jahre (1875)9) 
auch 1; berg auf ganz ähnliche Verhältnisse hingewiesen, nur 
dass er nicht eine Verödung des Gefüssgebietes der Aderhaut, 
sondern. eine durch degenerative Processe bedingte Unwegsamkeit 
der feinen Gefässverzweigungen der Netzhaut eine Rolle spielen 
isst. Die Darstellung Goldzieher’s (1877)?), (1881) %) ist folgende. 
Die wnatomischo Grundlage der Theorie ist die Atrophie der Ader- 
haut, von denen ältere (sv. Arlt) und neuere Beobachter (unter 
denen Goldzicher Weber und Brailey anführt) ale Glaucom- 
befund sprechen und wie sie Goldzieher mit Verödungen im 
Biroma und in der Onpillarschicht einhergehend fand. Die Ader- 
hautatropkie ist das Product einer schleichenden, ohne wesentliche 
‚klinische Merkmale fortschreitenden Chorioiditis, vielleicht aber auch 


ram file die mod. Wissenschaften, pag. SG, 
Graofo's Archir, Bd. XXI, 2 pog. T-M, 
 Hirschberg's Centralblatt, pag. 190, 1877. 
* Therapie der iten, pag. 221, 1881. 
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Das Wesen des Glaucoms ist also ein Oedemn corporis 

Folge partieller Chorioidenlatrophie. een. 
findet sich auf Grund der anatomischen Untersuchung hauptsächlich. 


die Schwellung der Processus ciliares — hier folgt Goldzicher 
ganz der Darstellung Weber's — wird der Irisursprung an 
Cornealrand angepresst, os konımt zu ringförmiger 

und zur Obliteration des Fontann’schen Raumes. Da nun ä 
primäre Ursache der Hyperseeretion fortbesteht und die Abflussweage 
secundür verschlossen werden, so ist hiermit die spontane Unheil- 
barkeit das Glaucoms erklärt. 

Den &oldaieher’schen ganz analoge Anschauungen entwickelt - 
Fuchs (1878)'). Die atrophirende Chorieiditis, welche zur Druck- 
erhöhung führt, ist mit dem Augenspiogel nachweisbar. Da sie aber 
im vordersten Abschnitt der Aderhaut ihren Sitz hat, so int sie 
‚oft nur mit vieler Mühe und oft orst nachdem eine Irideotomie, zum | 
Zwecke der Heilung des Glaucoms ausgeführt, wenigstens nach 
einer Richtung die äusserste Peripherie des Augengrundes dem 
Augenspiegel zugänglicher gemacht, aufzufinden. Drei Viertel aller 
Fülle, welche auf Ohorioiditis untersucht wurden und bei denen die 
Medienreinheit die Untersuchung gestattete, zeigten die Erkrankung. 
Sie stellt sich in der Mehrzahl der Fälle als ‚eine continuirliche 
Atrophie des vordersten Abschnittes der Aderhaut dar, so dass 
dieselbe in eine weisse oder weissgelbo oder unregelmüssig gofleckte 
Zone verwandelt erscheint, deren vordere Grenze niemals sichtbar wird, 
während ein scharfer Saum die Grenze nach hinten gegen dem 
normalen Augengrund bildet. Seltener tritt sie in Form um«- 
schrieboner, rundlicher, weisser, schwarzes Pigment tragender 
‚oder von solchem umeäumter, auch ganz schwarzer Horde auf. 

Das venöse Blut der Iris, der Ciliarfortsätze und des vordersten 
Abschnittes der Aderhaut fliesst nach rückwärts gogen den Aoquator 
bulbi, wo es in den Vortoxvonen das Augeninnere vorlässt, Die 





*) Bericht der Heidelberger Versammlung, png- 66. 
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vorderen Cilinrvenen führen unter normalen Verhältnissen nur 
einen Theil des Blutes des Ciliarmuskels ab. Wird eine ringfüörmige, 
mit Verödung zahlreicher Gefüsse einhergehende Atrophie der Ader- 
haut zwischen Iris und Ciliarkörper einerseits, den Stämmen der 
Vertexrenen andererseits gesetzt, so kann das venöse Blut aus dem 
ganzen vorderen Bulbusabschnitt seinen normalen Abfluss nicht finden. 
Die Folgen wurden schon früher erörtert. Durch das gesetzte 
Hinderniss steigt der Blutdruck in den zu dieser Partie hinführenden 
Gefüssen, sowie in den nüchsten Collateralbahnen. Der Gofüssdruck 
wird zum ‘Theil auf den Glaskörper übertragen (v. Stellwag), aber 
eine Regulirung durch ruscheres Abfliessen venösen Blutes kann in 
Folge der Vencnobliteration nicht stattfinden. In Folge des erhöhten 
Biutdruckes kommt es dann auch noch zur Erweiterung von Venen 
und Cupillaren und zu vermehrter Filtration. Ex ist ein besonderes 
Gewicht zu legen auf den Sitz der Chorioiditis vor den Vortexvenen; 
denn eine Chorioiditis welche hinter den Vortexvenen (also am 
hinteren Augenpol oder zwischen diesem und Aequator. bulbi) ihren 


nun, für welches Fuchs einen Verschluss der vorderen 
Abtlusswege nicht zugibt, kommt für die Drucksteigerung nur der 
vermehrte Blutdruck in den Binnengefüssen des Auges in Betracht. 
Mit Verschluss der Abfluswege tritt die vermehrte Filtration in 
Action. Vorübergehends vermehrte Absonderung kann durch ver- 
mehrten Abfluss nicht mehr balaneirt werden. Es ist nicht un- 
möglich, dass der Verschluw der Ahflusswoge, die Verödung der 
Kammerbucht dadurch zu Stande komme, dass die schleichende 
Eitzündung, welche im vwordersten Abschnitt der Aderhaut besteht, 
langsam weiter nach vorne auf die Gegend des Schlemm’schen 
Kanals sich fortpflanzt. Es würde dies mit der Anschauung von 
Kuies stimmen, dass durch eine indurirende Entzündung die Kammer- 
bucht verlegt werde (pag. 147). 


Werfen wir einen Generalüberblick über die Drucktheorien, s0 
ergibt sich: 

Die Ursache des erhöhten Druckes ist Entzündung der Ader- 
"baut (x. Grnefo) oder selbstständige seröse Entzündung des Glas- 
‚körpers (Stilling) Die Chorioiditis kann aber nieht blos unmittel- 
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bar dadurch zur Druckerhöhung führen, dus eben dus entzündliche 
Secret unter erhöhtem Drucke übgesondert wird, sondern auch 
mittelbar dadurch, dass es durch Gefässatrophie zur Blut- 
stauung und vermehrter Filtration kommt (Goldzicher, 
Fuchs). 

Die Ursache des erhöhten Druckes Hegt im Nervenreiz, sie, 
dass die seeretorischen Nerven intraoeular, sei es, dass sie extraocnlar, 
direot oder refloetorisch, gereist werden. Der Nervenreiz bedinz 
unmittelbar vermehrte Seeretion (Donders) oder er führt zur Ent 
zündung mit einem unter hohem Drucke abgesetzten Exsudu 
{v. Graefe’s spätere Ansicht) — oder &» kann die Nerrenreizung 
mitunter dadurch im Spiele sein, dass es zu Gefässerweiterung und 
dadurch bei Anschwellung der Ciliarfortsätze zur Verlegung der 
Kammerbucht (Weber) oder bei gleichzeitiger Rigidität der Belerotica 
zu nicht balaneirbarer Vermehrung des Augeninhalts und später 
zu vermehrter Filtration aus den Venen kommt (v. Stellwag). 

Nicht in einer Chorioiditis, auch nicht immer in Nervenreizung 
schen Jene die Ursache des Glaueoms, welche Beengung und 
Verschluss der Abflusswege der intraocularen Flüwigkeiten 
beschuldigen, sei es, dass eine Entzündung (Knies) oder eine Ver- 
hrennung (Mooren) in der Gegend des Schlemm’schen Kanal 
diesen Verschluss herbeiführt, sei es, dass andere Momente zum An- 
pressen der Iris (mit Hilfo der geschwollenen Ciliarfortsätze) un die 
Cornen führen (Weber, Priestley Smith, Brailey) oder eine 
Compression des Balkengewebes des Fontann’schen Raumes in 
Folge gleichzeitiger Rigidität der Selerotien (v. Weeker) bedingen 
Auch auf die Filtrationsinsuffieienz der Iris darfman nicht 
vergessen (Ulrich), sowie bedenken, dass nicht Verschluss der 
vorderen Abflusswege das primäre Symptom sein muss, viel 
mehr erst im Gefolge des Verschlusses der hinteren 
Abflusswege sich geltond machen kann (Laqueur). 

In der Rigidität der Selerotiea, lange bevor v. Wecker 
in ihr den Grund sah für die Möglichkeit der Compression des 
Balkengewobes im Fontana'schen Raume, wurde die Ursache des 
Glaucoms gesehen wegen der Leichtigkeit, mit welcher in derartigen 
Augen sich Venenstauungen entwickeln können (vr. Stellwag); 
und schon früher ward auf das Missrerhältniss zwischen Continens und 
Oontentum hingewiesen, wenn durch chronische Enteündung (Ousco) 
‚oder durch Fettmetamorphose (Coccius) die Bulbuskapsel schrumpft. 
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Man kann den aufgeführten Theorien keineswegs nachsagen, 
dinss sie alle es versuchen, sämmtliche Glaueomsymptorme, besonders 
die aeutentzündlichen zu erklären, ja dass sie überhaupt einheitlich 
sind. Denn, um mur ein Beispiel zu wählen, so sieht Knies im 
Verschluss der vorderen Abflusswege das Wesen und die Ursache 
des Glaucoms, aber für den acutentzündlichen Anfall nimmt er ein 
zweites von dem erstan toto coelo verschiedenes und nicht im ent- 
ferntesten Zusammenhang damit stehendes Moment, das der Nerven- 
reizung, an. Man könnte den Spiess auch umkehren und sagen: 
Durch Nervenreiz ist die Druckerhöhung herbeigeführt und das An- 

der Iris an die Cornon ist das secundäre Symptom. Diese 
Variationen und Combinationen der einzelnen Glaucomtheorien unter- 
einander sind, wie schon die bisherige Darstellung gezeigt, schr be- 
liebt und cs steht zu befürchten, dass je zahlreicher die Druck- 
theorien werden, desto zahlreicher auch die Combinationen derselben 
zur Erklärung eines Krankheitsprocesses, der unter allen Umständen 
‚stets derselbe ist, sich gestalten werden. So ist » B, auch die Theorie 
es primären Nervenreizes als vitalen Moments und des Kammer- 
b v als secundären, mechanischen, dauernden 
"Moments schon ausgesprochen (Schlegel, 1880)!). 

An Einem aber müssen alle Drucktheorien festhalten, das ist, 
ee durch den Druck herbeigeführt wird und 
ae glaucomatöse Sehnervenexcavation eine Druckexcavation 

Denn wenn der Schmerz, die Ciliurinjeetion, die Anlisthesie der 
ed die Erweiterung und Sturrheit der Pupille, die Enge der 

„ wie dies von Anhängern der Drucktheorien (vergl. 

1, pag 181, Knies pag. 148, Magni pag. 158) ausgeführt 

‚ keine Drucksymptome aind und wenn man auch die Funetions- 
nicht ale Folge des Druckes anschen würde, dann würden 
zum Gespötte, denn was nützt der Druck, wenn 
Glaucomsymptome von ihm unabhängig sind, wus 

für Bedeutung nach irgend einer Richtung zu? Aller- 

v. Gracfe selbst, indem er erkannte, dass aa nicht möglich 


. sr Reihe von Fällen die Functionseymptome aus der Exea- 
rat I zu erklären, die erste Brosche in dio eigene 
gelegt. 


u 
aus der Tübinger Augenklinik, 1. Heft, pag. 29 
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IL. Die Theorie des genuinen Sehnerrenleidens 


wurde von Eduard v. Jäger von allem Anfang festgehalten, Schon 
vor 24 Jahren, in jener für die österreichische medieinische Welt denk- 
würdigen Sitzung der Gesellschaft der Aerzte vom 20. April 1851, 
in welcher Arlt über v. Graefe’s Entdeckung der Wirkung der 
Iridectomie gegen Glaueom Mittheilung machte, erklärte Jäger, 
dass man ein eigenthümliches Sehnerrenleiden bei Glaucom at 
nehmen müsse und dass dieses Jahre lang bestehen kann, ‚che die 
Erscheinungen einer mehr acuten oder chronischen Chorioiditis sich 
entwickeln. Jäger hat also — in unsere jetzige Sprache übertragen 
— schon damals beobachtet gehabt, dass Glaucoma simplex dem 
Glaueoma inllammatorium vorangehen könne, dass zunächst mich 
als die Sehnervenexenvation da zu sein brauche und dass nach 
Jahren sich entzündliche Erscheinungen hinzugesellen können"). 
Eduard v. Jger hat dann seine Anschuuungen über den 
glaueomatöisen Process noch zu wiederholten Malen) niedergelgt. 
Jäger unterscheidet am Auge vier verschiedene Ernährungsgebiete, 
das der Conjunetival-, das der retinalen Centralgefüsse, dasn das. 
jonige der Chorioidenigefüsse und endlich das Ernährungsgebiet des 
Selerotienlgefüsskranzes, „welches die den Sehnerven 
Partie der Selerotiea sammt der Lamins eribrosa, den im Selero- 
tiealkanale liegenden Antheil des Sehnerven und den vor dem Seh- 
norvenguerschnitt gelagerten Theil des Glaskörpers einbegreift, 
Der glaucomatöse Process nun, dessen Wesenheit noch nicht 
ergründet ist, kann sowohl im Chorioideal- als im Selerotioalgebiet 
sich entwickeln, ergreift ‚aber solten beide Gebiete gleichzeitig, = 
dass er längere Zeit auf dem einen Gebiete verweilt, ehe er in das 
‚andere übertritt. Die Ernührungsstörung im Scleroticalgebiete führt 
zur glaucomatösen Schnervenexcavntion, während wenn das glau- 
somatöse Leiden auf das Uhorioideulgebiet beschränkt bleibt, das 
glaucomatöse Sehnervenleiden auch stets fehlt, dafür sich aber glau- 
und en entwickeln. 


lor Ges. der Aurzto No. 19, 1807, 
. dor Aorzto ‘o. 30 und $1, 1858; über die Einstellung 
361; Ergebnisse der Untersuchung mit 
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des Processes nicht beruhen, da einerseits schr bedeutende Druck- 
erhöhung da sein kann bei Processen, die kein Glaucom sind, anderer- 
wits aber der glaucomatöse Vorgang nicht selten ohne die geringste 
nachweisbare Druckvormehrung, ja selbst bei auffallend geringer 
Spannung des Bulbus sich ausbildet und da selbst in Fällen, in 
denen die Reis- und Entzündungserscheinungen mächtig entwickelt 
ind, eine Spannungserhöhung fehlen kann. 

Trotzdem ist der Erhöhung des intraoeularen Druckes, wenn 

sie da ist — und es findet sich dieses Symptom durchschnittlich in 
geringerem Maasse bei dem glaucomatösen Scleral-, mächtiger beim 
Ohorioidealleiden — eine wesentliche Bedeutung beizumessen, da die 
Druckerhöhung einen Einfluss auf die Schnervenexcavation übt und 
überhaupt auf die Ernährungs- und damit auf die functionellen Ver- 
hälteisse des Auges, insbesondere der Netzhaut ungünstig &inwirkt. 

"Es kann demnach bei Glaucom die Erblindung erfolgen durch 
dns eisenthümliche Sehmerrenleiden ohne jede Druckerhöhung, allein 
Sie wird durch die letztere beschleunigt. 

Schnabel, den wir früher unter den Druck-Theoretikern 
ksanen lernten, muss hier angeführt werden, weil er, wenngleich aus- 
alesweise, die Mitwirkung anderer Momente beim Zustandekommen 
‚ber Excavation zugibt: Er weist darauf hin, dass der glaueomatöse 
if, welcher der Ansdruck für die vorgeschrittene Druckatrophie der 
‚Aerhaut sein soll, zuweilen schon zu erheblicher Breite entwiekelt 
ü zer Zeit, da die Exenyation noch kaum in unzweifelhufter Weise 
erlnbar; und dass derselbe bei Seeundärglaucom (von dem wir noch 
rechen worden), wo die Exeavation nach Schnabel stets reiner 
Disckeffoet ist, nur selten ausgebildet sich zeigt, während er beim 

mr ausnahmsweise fehlt. Ebenso spricht für das 

eines selbstständigen Leidens der Umstand, dass die 

‚auch wenn eine physiologische Höhle vorbestand, sich 

wer randständig ausbildet und endlich eine singuläre Thatsache, 
die nämlich, dass in einem Falle acuten Glaucoms nachträglich und 


Archiv, Dd. XXII, 4, par. 157, 1B76, 
nd Angesheilkunde 11. Did. 
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sich Druckerhöhung und andere Glaucomsymptome anschlossen. Auch 
Klein hut den Hof früher als die Excavation gesehen, ja, er 
macht noch eine andere höchst wunderbare Angabe, dass nämlich in 
einem Fulle der Hof, der gelbliche Ring um den Sehnerven, nach 
der Irideetomie verschwunden sei. Klein verfolgte ferner die Ent 
wiekelung der Glaucomexeavation und kam zu dem Schlusse, das 
dieselbe hüufig in der Weise entsteht, dass die verschiedensten Theile 
der Papille, sowohl randständige als centrale, in der Ausdehnung 
einer Hälfte oder eines Quadranten oder kleinerer Abschnitte nach 
einander nusgebuchtet werden. Dieses Verhalten, sowie der Um- 
stand, dass dabei der intraoeulare Druck sehr häufig nicht erhöht 
ist, wihrend andererseits bei evidenter Druckerhöhung die Exe- 
vation sich nicht auszubilden braucht, spricht im Zusammenhange nit 
der Bildung des glaucomatösen Hofes auf selero-chorioiditischer 
Grundlage dafür, dass die „Druck“excavation ohne ein glaucoms- 
töses Sehnervenleiden nicht zu Stande kommen könne. 

Einzelne Anhänger der Drucktheorie geben zu, dass die Ex 
vation nicht reiner unmittelbarer Druckeffeet sei, sondern dass durch 
den Druck, sei cs, duss die behinderte Circulation eine Ernährung- 
störung herheiführt (Ulrich, v. Stellwag), sei es, dass pato- 
logische Produete den Sehnervenkopf überschwemmen und so das 
Gewebe weniger widerstandsfihig machen (Röder), die Papille und 
Lamina in einen solchen Zustand gebracht werden, dass der Druck, 
der diesen Zustand verschuldete, nun auch leichtere Arbeit hat, de 
Exenvation herbeizuführen. Dies ist jedoch noch immer Druk- 
theorie, wenngleich keine directe, a0 doch eine indirecte, 

Auf Mooren’s widerspruchsvolle Auffassung in Betreff der 
Bedeutung desSymptons der Druckerhöhung komme ich später zuriek- 








III. Die Theorie der Chorioiditis, 


welche sagt, dass die Chorioiditis als solche und ohne dass die 
Druckerhöhung ein wesentliches Moment abgeben würde, zu 
Funetionsstörung und zur Ausbildung der Schnervenexcavation führt 





1. Die Theorie muss zeigen, dass die glaucomatöse Eizoavation 
keine Druckexcavation ist. 


Indem ich gezeigt habe, dass das ophthalmoscopische Bild der 
Ulnneomexeavation zur Zeit, da die Function noch intact ist, eine 


m "überhaupt nicht um eine erhebliche Exenyation handeln 
‚ erscheint eigentlich jede weitere Argumentation gegen die 
ı der Druck-Excaration überflüssig, denn eine Exeavation, 
ie zu einer gewissen Zeit gar keine ist, kann zu dieser Zeit 

ht: eine Druckexcavation sein, 
‚Aber abgesehen von diesem cardinalen Argumente wird es nicht 
iwer füllen, aus der Summe der klinischen Rrfuhrung die That- 
achen vorzuführen, welche zeigen, dass unter Umständen die Gluu- 
xcuyation keine Druckexenvation sein könne, weil kein erhöhter 
‚da ist, der das normale überaus resistente Nervengewebe ein- 
zum Schwunde zu bringen vermöchte; das ferner auch der 
ıf das höchste angestiegene Druck durchaus nicht immer im Stande 


chronicum simplex ist der intraoculare 
ehlich nicht erhöht. Ich will die Beobach- 


he Thatsache, dass bei . 'k*oxcavation mit ent- 

ee edsamieun di Da nieht; allauselten ine dar- 
p ng zeigen, dass, wenn man die Spannung als abnorm 
müsste, man sich eher für eine Verminderung, als für eine 

en genöthigt sähe. Es ist vollkommen richtig, 

n Bulbis zu Zeiten der Druck steigen und auch ent- 

T on sieh einstellen können, aber unbegreiflich 
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plie zu bringen, Man sagt — ich habe das 

versehiedenartige Resistenz der Lamina cribrosa es | Pe wenn 
auch unter geringem abneormen oder unter plıysiologischem Drucke 
die Exeavation sich entwickelt. Da muss ich zunüchst frugen, wie 
es komme, dass der physiologische Druck, wenn gar nichts vor- 
gefallen, wenn keine Erkrankung der Lamina eingetreten, plötzlich. 
im Stande ist, die Siebmembran zurückzudrängen, während 
es durch viele vorangegangene Jahrzehnte nicht vermocht. Und 
dann, welch’ ein Grundirrthum ist es, zu glauben, dass Excavation 
der Lamina eribroen identisch sei mit Exeavation der Schnerven- 
masse und dass die erstere den Schwund der letzteren herbeiführe, 
Wenn dor Druck im Auge zunimmt und auf dem Sehnervenkopfe 
lostet, so muss derselbe jedenfalls verhängnissvoller werden, wenn 
die Lamina eribross unnachgiebig ist und so die Sehnervenfusermasse 
gegen die starre Wand der Biebmembran angepresst wird Wenn 
aber die Lamina weicht, dann wird der Druck auf diese übertragen 
und der Schnervenkopf entlastet. In der Höhle der Lamina (vgl. die 
schematische Figur 11, pag. 24) findet die halbe Million der Seh- 
nervenfasern Platz; in der Schnervenmasse selbst wird dadurch das 
Enistehen einer Druckexeavation durch Drackatrophie nur erschwert. 
Blos die irrige Vorstellung, duss bei der Glaueomexenvution schen 
von allem Anfang an eine Abknickung der Schnervenfasurm in 
‚grossem Maassstsbe am Rande dor Exeavation gtattfindet, was aber, 
wie ein Blick auf die Figur 11 zeigt, einfach eine Unmöglichkeit 
ist — hat zu dem weiteren Irrthum geführt, dass die Kxeayation 
‚der Lamina dircet die Leitungsunterbrechung am Rande der Ex- 
eavation verschulde, 

Die Norvensubstanz hat eine ganz besondere 

keit gegen Druck, Hat doch v. Graefe selbst einen Fall be- 
schrieben‘), in welchem ein Auge vollkommen intaote Soh- 
schürfo darbot, dessen Schnery, wie die Soction durch Virchow 
zeigte, in einer intraeraniellen Geschwulst s0 vollständig untergangen- 
war, dnss man von dessen Fasern absolut nichts aufrufinden ver- 
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neuen Arbeit, die er über Glaucom publieirte, immer mehr und mehr 
dus Missliehe erkannte, in der Druckexenvation — von der er allar- 
dings consequent behauptete, dass sie ausschlierelich durch Druck her- 
beigeführt sei — die alleinige Ursache der Functionsstörung zu sehen 
el. pag. 129). Die Begründung der Netzhautischüimie bei aeutem 
Glaucom, wo die Exeavation fehlt, ist dosshalb interessant, weil 
v Graefe sagt, „dass die Norvensubstanz im Allgemeinen 
einen sehr bedeutenden Druck verträgt“; dass die Annahme 
unzulässig sei, dass „die Vormehrung des Druckes die 
nervöse Leitung als solche hemmt*; dass zur Leitungs- 
störung in den Opticusfasern, sowie auch in den mittleren und 
äusseren Netzhautlagen „sicherlich ein viel grösseres Druck- 
quantum erforderlich s dasjenige, welches bei den 
glnueomatösen Processen in Wirksamkeit tritt“. Man möchte 
glauben, dass bei v. Graefe's Anschauung über die Widerstands- 
fähigkeit der Nervensubstanz gegen Druck er nicht blos die Al- 
der Functionwstörung beim aeuten Glaucom von directem 
Druck zuf die Opticusfusern leugnen müsste, sondern auch die 
Anäisthesio dor Hornhaut und die Erweiterung und Starrheit der 
‚Pupille nicht auf Druckparalyse der Ciliarnerven zurückführen dürfte: 
Da er dies lotztere aber dennoch thut, so folgt daraus, dass er die 
‚Giliarnerven für weniger widerstandsfühig gegen Druck hült, als den 
‚Sehnerven. Ein Druck, der die Ciliarnerven bereits paralysirt, para- 
Iysirt den Sehnerven noch nicht; folglich kann ein Druck, der die 
‚Olliarnerven nicht paralyairt, die Optieusfasern um so weniger para- 
Iysiren. Beim Glaucomn chronicum simplex nun kommen die aller- 
höchsten Härtegende vor, ohne dass Erscheinungen der Paralyse im 
Bereiche der Ciliarnerven hervortrüten (vgl. pag, 9). Der Druck 
war also nicht im Stande, die Ciliarnerven zu paralysiren, folglich 
um #0 weniger im Stande, den Sehnerren zu lihmen, Wo liegt daher 
ie Consequenz, den totalen Schwund des intraoculären Sehnerven- 
‚enden in solchen Fällen durch Druck zu erklären? 
Diese letzteren Erwägungen sollen nur zeigen, dass os unwahr? 
dass der erhöhte Druck die Lamina cribrosa exen- 
‚Sehnervenfasern atrophisch macht. Allein die vollstän- 
Unmöglichkeit, duss bei nieht oder nur zeitweilig und 
chend erhöhtem Drucke eine Druckexenvation und 
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Drucke des Autoritätsglaubens konnte die gegenwärtige Generation 
eine solche Theorie acceptiren; und mit Staunen und Verwunderung 
wird das kommende Geschlecht auf das goldene Zeitalter der Ophthal- 
mologie blicken, das in dieser Theorie den höchsten Ruhm erblickte. 

Sowie einerseits die tiefsten Excavationen, endend mit: voll- 
kommenstem Schwunde der Nervenmasse, bei solcher Beschaffenheit 
des intraoculären Druckes zu Stande kommen, dass die Annahme, 
ea könnte der herrschende Druck zu dieser totalen Atrophie des 
Nerven geführt haben, allen Erfahrungen widerspricht, so sieht man 
andererseits das Glaucombild sich entwickeln und mit der 
bei Glaueom vorkommenden Functionsstörung sich vergesellschaften, 
ohne dass, trotz lang dauernden und erheblich erhöhten 
Druckes, die typische Glaucomexcavation zur Entwicklung 
küme (Mauthner, v. Graefe, Mooren, Schweigger u. A). 
Dass die Excenvation gleich und einige Zeit nach dem Ausbruch eines 
acuten Glaucoms fehlt, ist leicht begreiflich; und zu dieser Zeit kann 
die Functionsstörung natürlich nicht von der Unterbreehung der 
Nervenleitung am Opticusrande abgeleitet werden. Aber ich möchte 
nur bemerken, dass, wenn man in Fällen, wo das deutliche Bild eines 
ehronisch-entzündlichen Glaucoms vorliegt oder wo lang bestehende 
deutliche Drucksteigerung mit Verfall des Sehvermögens zur Annahme 
eines (llaueoma ehronicum simplex nöthigt, nach sorgfältiger und 
mühsamer Untersuchung eine „flache“ Excavation findet oder zu 
finden glaubt, durch das Vorhandensein einer flachen Excavation, 
wenngleich die minimalen Gefässbiegungen genau am Papillenrande 
stattfinden und die Exeavation dadurch die Bedeutung einer totalen 
gewinnt, die Functionsstörung ebensowenig erklärt werden 
kunn, als wenn gar keine Excavation da wäre. Denn, wenn 
man schon zugibt, dass bei einer scharfen Abknickung der Nerven- 
fasern am Papillenrande der erhöhte Druck verderblich wirkt — 
wir wissen, dass das Augenspiegelbild täuscht und dass eine scharfe 
Abkniekung nur dann stattfindet, wenn eben keine oder nur noch 
sehr wenige Fasern da sind (vgl. die Figuren 6 u 11) — so ist es 
doch undenkbar, bei einem ganz flachen Zurücksinken der Nerven- 
abertläche, eine Unterbrechung der Leitung am Rande der Excavation 
anzunehmen. Wenn man also nicht wenigstens die typische Exoa- 
vation findet, so hat es für die Aufklärung der Functionsstörung 
absalur keinen Werth, ob der Schnerv gar nicht excavirt int oder 
ab man mit Müh’ und Noth eine „Hache” Excavation entdockt, 


Das Fohlen der „Druck*-Exenvntion. 1m 


Die merkwürdigste hierhergehörende Thatsache aber ist die, 
diss bei einer noch zu besprechenden Krankheit, welcher der Name 
‚des Glaucoma haemerrhagieum beigelegt wird— einem Leiden, welches 
‚mit Blutung in die Netzhaut beginnt und mit furiosen Erscheinungen 
des acut entzündlichen Glaucoms und gänzlicher Erblindung endigt 
— trotz der colossalen und sehr lange anhaltenden Drucksteigerung, 
‚welche ein Attribut dieser Glaucomform ist, die Excavation sich nicht 
entwickelt. Es wurde zwar auch von Excavationsbildung bei dieser 
Krankheit gesprochen — aber sicher ist, dass dieselbe in den exqui- 
‚sitesten Fällen fehlt, Da die druckvermindernden Operationen in der 
Regel nicht im Stande sind, das vorwiegendste Symptom, die furcht- 
baren Schmerzen des erblindeten Auges, zu boseitigen, so wird häufig 
ball zur Enuelention geschritten, und der Mangel der Schnerven- 
exenvation in solchen Bulbis kann durch die kurzo Dauer des Leidens 

erklärt werden. 

Die Gelegenheit, ein Auge mit abgelaufenem wahrem Glau. 
‚ooma haemorrhagieum zu untersuchen, bietet sich überhaupt selten; 
noch seltener gelingt es, Bedingungen für die Prüfung des Augen- 
grundes vorzufinden, In einem solchen Falle konnte ich nach- 
weisen *), dass nach viermonatlichem Bestando der Erkrankung, trotz 
‚der mächtigen Drucksteigerung, die obwaltete — das Sehvermögen war 
inzwischen durch Verblutung der Netzhaut gänzlich erloschen — 
nicht eine Spur von Exeavation zur Entwicklung gekommen war. 
Das Glaueoma haemorrhagicum, eine vom gewöhnlichen Glausom 

; verschiedene Rrkrankung, zeigt, dass auch der höchste 

Druck den Sehnerven zu excariren nicht im Stande ist — zeigt 

freilich auch, wie ungerechtfertigt es ist, ein Symptom, die Druck- 
für die Krankheit selbst zu setzen. 

kommen weiter zu dem Argumente, dass es (vergl pag. 76 

a alansonie gibt, die ohne Druckerhöhung und ohne 

wation zurSchstörung, ja selbst zur Erblindung 

ron, ohe die characteristischen Glaucomorscheinungen 


‚des Glaucoma absolataum, so zweifelt man nicht, 
durch Druckexcavation erfolgte — und doch 


0. Hier ist es am klarsten, dass nicht die Druck- 


‚Kaapp'n Archiv, Bd. VIE, pag. 428. 
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erhöhung und nicht die Excavation, sondern ein Drittes die Schuld 
an der Erblindung trägt; dass also die Erblindung nicht von der 
Unterbrechung der Nervenleitung am Rande der Excavation, über- 
haupt nicht von der Druckerhöhung abhängt. _ 

Und noch klarer gegen die Bedeutung der Exeavation als Druck- 
excavation sprechen jene hochinteressanten Fälle, in welchen 
bei Glaucom trotz der durch Iridectomie herbeigeführten 
Normalisirung des intraoculären Druckes die Exca- 
vation nachträglich sich ausbildet. Ich habe schon früher 
die Fälle von Schnabel und Klein erwähnt. Schnabel gibt an, 
dass die vollkommen characteristische glaucomatöse Excavation da 
war, ohne dass das Sehvermögen eine Aenderung erfahren gegen 
jenen Zeitpunkt, da durch Iridectomie das acute Glaucom beseitigt 
ward und die sorgfültigste Untersuchung von einer Excavation nichts 
erkennen liess, Dieser Befund scheint nicht einmal gar so selten 
zu sein. Denn Mooren (1881) — allerdings ein Mann von gewaltiger 

erfahrung, denn 7000 Irideetomien hat seine Hand vollführt — 
ungt, er habe es unzählige Male, man höre! unzählige Male 
gesehen, daw „eine vorhandene intraoeuläre Druck- 
erhöhung zu einer Zeit der Iridoctomie unterworfen 
wurde, als noch gar keine Excavation vorhanden war 
und trotzdem die Operation eine bleibende Herab- 
wolzung der intraveulären Druckes erzielte, sich erst 
nach Monaten und Jahren eine Excavation entwickelte“. 
Wie soll aber eine Exeavation eine „Druck“excavation sein, wenn 
«iv sich erst lunge Zeit nach Beseitigung der Druckerhöhung 
herausbildet 

Die Maasenbeobachtungen Mooren’s über die Ent- 
wieklung der Ex ation nach Beseitigung der Druck- 
erhähung und die dadurch erhärtete Thatsache, dass 
die Exeavation einerseits von der Druckerhöhung 
unabhängig sei, andererseits aber so tief im Wesen 
des glancomatösen Processes wurzle. dass sie zum Vor- 
schein kommt, wenn auch das für das cardinale gehaltene 
Symptom beseitigt ist, haben eine immense Tragweite 
sowohl für die Glauromtheorie selbst. als für die An- 
hangeı der Druck 

Mermsenissende on Schrift, in welcher er auf Grund 
der elen angeführten Thassachen we im Hinblick auf die „zahl- 











erie, 
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zuthun, die ich leider nicht mit Stillschweigen übergehen kann. Das 
am 15. September 1881 ausgegebene 206. Heft der Volkmanı- 
schen Sammlung klinischer Vorträge enthält eine „kritische“ Be- 
leuchtung der Lehre vom Glaucom — ich will, soviel an mir liegt, 
den Namen des Autors der Oeffentlichkeit nicht übergeben. Dort 
heisst es auf Seite 1763 wörtlich: „Auf dem Wege zur Aufklärung 
der dunkelsten Punkte in der Lehre vom Glaucom begegnen wir 
einigen Vertretern der Wiener Schule, an ihrer Spitze Jäger, 
Mauthner, Schnabel, die mit ihren Theorien über das Glaucom 
unsere Aufmerksamkeit auf eine entgegengesetzte Seite, jedoch, nach 
meiner Meinung, auf eine falsche Bahn gelenkt haben. Keiner 
von diesen Autoren hat für die Iehre vom Glaucom etwas Neue 
beigetragen, dafür aber glänzen sie durch ihren gegen die Lehr 
Graefe’s gerichteten Skepticismus“ „Aber dieser Skepti- 
cismus trägt, wie mir scheint, eher den Charakter eines 
nationalen Wettstreites an sich, d. h. eines Wettstreites 
der Wiener Schule der Berliner gegenüber, als den einer vor- 
urtheilsfreien wissenschaftlichen Würdigung der Graefe'- 
schen Ichren, und desshalb unterlasse ich es, diesen 
Gegenstand hier näher zu berühren.“ 

Die Methode, geistige Arbeit in solcher Art zu verdächtigen, 
ist in unserer Wissenschaft — zur Ehre derselben sei es gesagt —. 
neu. Noblesse oblige. Dem Verdächtiger gebührt kein Wort der 
Erwiederung. 

Was endlich den letzten der früher (pag. 167) angeführten 
Punkte anlangt, so begegnen wir der Thatsache, dass nach der 
Heilung des inflammatorischen Glaucoms durch Iridectomie 
nicht gar so selten eine durch den Vergleich mit dem zweiten 
gesunden Auge unzweifelhaft feststellbare pathologische Druck- 
erhöhung zurückbleibt — ich berufe mich auf die Autorität 
von v. Graefe (pag. 98) und Donders!) — ohne dass dieser 
Fortbestand des pathologischen Druckes späterhin die 
Function beeinträchtigen würde, während beim Glaucoma 
ehronieum simplex eine viel geringere oder gänzlich 
mangelnde Drückerhöhung stets zu totaler Erblindung 
führt. 


') Zehender's klinische Monatsblätter, 1864, pag. 434. 
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En en muss auch jeden anderen directen Einfluss des 
Druckes auf die Punotionastörung bekämpfen. 

Bowie demnach Alles dagegen spricht, dnss der Druck die 
Ursache der Excavation und diese die Umache der Schstörung aci, 
0 kann man cs auch nicht als eine glückliche Idee bezeichnen, für 
‚Jene Fälle, it denen sich Excavation noch nicht findet, die Ursache 
der vom erhöhten Drucke erzeugten Störung darin zu suchen, dass 
die Druckerhöhung zur Störung oder Aufhebung der 
Netzhauteireulation führt. 

Man sagt, dass der erhöhte Druck Arterienpuls hervorruft und 
‚dass die Unterbrechung des Blutstromes die Sehfunetion beeinträchtigt. 
Man beruft sich darauf, dass, wenn man auf ein gesundes Auge 
drückt, eine Schstörung und auch Arterienpuls auftritt. Ueber die 

umblyopie des gesunden Auges, bei der ein ganz anderer Zu- 

‚ als der des Glaucoms, gesetzt wird, haben wir hier nicht zu 
‚Soviel ist aber gewiss, dass sowie man einerseits Artorien- 

in gesunden Augen beobachtet hat, auf der anderen Seite das 
‚genug Gelogenheit zu der Beobachtung bietet, dass die 

dureh den Arterienpuls angezeigte Unterbrechung des arteriollen 

Blutstromes die Funetion durchaus nicht beeinträchtigt. Das muss 
doch schon jeder Ophtlinlmologe, der nur einigermaassen aufmerksam 
auf den Gegenstand war, geschen haben, dass bei leichten 
noufen, sogenannten prodromalen Glaucomanfällen, 
trotz der Anwesenheit des Arterienpulses und trotz 

n durch das Farbensehen sich kenntlich machenden Medien- 

r eine periphere noch 
© des Schvermögens nachweislich zu sein braucht, 
> Bas verschiedene Verhalten der Funetion in den verschiedenen 
c zeigt noch deutlicher, dass an eine Ischämie 


Nüir. ‚Schstärung nicht gedacht werden kann. Bricht das 
in einem bis dahin gesunden Auge aus, so ist — es 
allgemein für leichte („prodremale*), wis für schwere 


deotomie oder Sclerotomie) die Krankheit geheilt wird. 
‚ leistet zunächst nichts anderes, als das Eserin, Sie 
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beseitigt die Medientrühung zum Theile auch die Druckerhöhung) 
und restaurirt damit das Schvermügen. Die Operation beeinflusst 
allerdings (gegenüher dem Fserin) gleichzeitig den krankhaften 
Procem dauernd oder wahrscheinlich. richtiger gesagt, für eine be- 
stimmte Zeitdauer. Aber die nächste Ursache der Wiederkehr des 
Sehvermögens ist das Verschwinden der Medientrübung. Ich be- 
haupte geradezu, dass in frischen Fällen gewöhnlichen acuten Glau- 
com, das sich in gesunden Augen etablirt hat, von einer Einwirkung 
de erhöhten Drucken auf die Function der Netzhaut nichts zu ver- 
„pfiren ist und daher auch von der Hervorrufung einer die Netzhaut- 
funetion beirrenden Ischämie nicht die Redo sein kann. 

Diesen Fällen gewöhnlichen acuten Glaucoms stehen äusserst 
weltene gegenüber, in welchen die Netzhautfunetion in kürzester Zeit 
nach dem Bintritt der Erkrankung (welche als simples oder inlamma- 
torischen fülminantex Glaueom sich gibt) gänzlich erlischt. Es könnte 
nun »ein, daw unter diesen Umstünden die Druckerhöhung eine ganz 
besondere wäre, no dw, während die letztere beim gewöhnlichen 
(ilaueom nieht im Stande ist, die Netzhaut direct oder durch 
Iehümie zu lühmen, sie nunmehr fühig würde, die Nervensubstanz 
zu paralysiren, oder da v. Graefe dem Glaucomdruck diese Fähig- 
keit durehm uhsprieht, die Netzhauteireulation und damit die 
Netzhuutfunetion gänzlich aufzuheben. Ich selbst habe nie ein 
wahren fulminantes Glaucom gesehen; daher ist es mir von be- 
wnderem Interouse, dass y. Qraefe ausdrücklich erklärt, dass 
auch da, wo das Sehvermögen selbst in einer halben 
Stunde absolut erliseht, die Zeichen der Druckerhöhung, 
gegenüber den gewöhnlichen Fällen acuten Glaucoms, 
wicht in vorwiegendem Grade hervorzutreten brauchen?) 
Zwischen diesen beiden Extromen. die darin gipfeln, dass bei 
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gleicher Hähe des Druckes das eine Mal — und dies ist die 
Ropel alle Zei er Nerzhaurfunerion fehlen, das andere 


Mal die N nlich mit Einschluss der quantitativen 
stehen Mirtelfälle, in welchen auch 
mengung des Gesichtefeldes (Fehlen 
3 auf der Peripherie) und dis- 
init. Auch diese Fälle 


ie fulminirenden, hat die 
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Irideotomie keine Gewalt; eine Normalisisung des Schvermögens 
findet hier niemals statt. 

Wenn ich nun sche, dass beim gewöhnlichen acuten Glaucom 
zunächst von einer Funetionsbehinderung der Netzhaut keine Rede 
ist — während man doch gerade beim plötzlichen Ansteigen des 
Druckes sofort die grüste Störung der Üircalation erwarten 
nüisste —; wenn ich andererseits sehe, dass hei der gleichen Höhe 
des Druckes urplötzlich totale Amaurose oder doch ein deutlicher 
Verfall der Function sich entwiekelt, s0 scheint mir der Schluss 
nieht ungerechtfertigt, dass die Funetionsstörung in den letzteren 
Fällen nicht durch Ischaemin retinae bedingt sein kann, sondern 
durch etwas anderes bedingt sein muss. 

Vollends scheint ein Zwang vorzuliegen, wenn man der Ischämie 
auch bei chronischem Glsucom eine maaasgebende Rolle zuschreiben 
will Abgesehen davon, dass bei dem thatsächlich so verschieden- 
artigen Verhalten zwischen peripherer und contraler Amblyopie und 
‚der thatsächlich so verschiedenen Richtung und Lage der peripheren 
‚Defecto, die Thoorie Rydel’s (pag. 124) nicht auf gesicherter Basis 
rubt, kann doch beim Glaucoma chronicum simplex von einer Be- 
" kinderung des Kreislaufs im Allgemeinen keine Rede sein, da 
die Druckerhöhung häufig eine geringe, oft aogar nur problematisch 
ist, das Symptom selbst der zeitweiligen Unterbrechung des arteriellen 
Hlutstromes (der Arterienpuls) mangelt und der Spiegel die gewöhn- 
Hehe Gefüssverästelung in der Netzhautperipherie aufweist. 

‚Bo wenig als eine Druck-Excavation und eine Druck-Ischämie 
plausibel ist, so wenig scheint es gerechtfertigt, jene Chorioideal- 
seränderungen, welche bisweilen mit dem Augenspiegel sichtbar 
‚werden, als Folge des Druckes aufzufassen. Es heisst doch die 

entschieden auf den Kopf stellen, die Chorivi- 
Folge des dureh eine unsichtbare Krankheit 
jenen Druckes anzuschen, anstatt in den 
nden Veränderungen das Sichkenntlich- 
Proces: zu erblicken, welcher der 

höhung zu Grunde liegt. 


08 Die Theorie mn pacire Beweine beibringen. 

Zu dieson gehört in erster Linio das Verhalten der Funetions- 

f ide früher (pay. 32) ausführlich dargethan, dass 
wie der Verfall des contrulen und des peripharen 
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Sehens sich gestaltet, nicht minder wie das Verhalten des Licht- 
und Farbensinnes, von einer durch Kniekung am Excavationsrande 
herbeigeführten Atrophie der Schnervenfasern nicht abhängig sein 
kann. Man könnte vielleicht einwenden, dass, wenn auch von.der 
landläufigen Vorstellung, die in der Compression der Sehnervenfasern 
gipfelt, abgesehen werden muss, der Druck doch das veranlassende 
Moment sein könnte, und zwar dadurch, dass er nicht die zunächst 
ausgesetzte Schicht der Schnervenfasern trifft, sondern wegen der 
Widerstandskraft der letzteren sich erst in der äussersten Netzhaut- 
schicht, in jener der Stäbe und Zupfen, geltend macht. Dann wäre 
allerdings die Verschiedenheit noch immer nicht erklärt, die sich 
im Gange der centralen und peripheren Amblyopie geltend macht, 
aber es würde begreiflich, wie so Störungen des Lichtsinnes sich so 
frühzeitig einstellen und jene des Farbensinnes so lange fehlen. Eine 
solche Aufstellung wäre gänzlich unhaltbar. Denn beim Glaucoma 
‚ehronieum ist die Spannungserhöhung häufig so gering, oder so zweifel- 
haft, oder so fehlend, dass man zwar auf Grund irriger Vorstellungen 
zu der Anschauung kommen konnte, es würde auch durch solchen 
Druck die Leitung der am Exceavationsrande scharf abgebogenen 
Nervenfasern gehemmt; aber nimmermehr wird sich ein Pathologe 
zu der kühnen Idee versteigen, es könnte ein derartiger Druck durch 
die inneren Netzhautschichten hindurch, dieselben intact lassend, die 
in geschützter Lage befindlichen Zapfen und Stäbe direct alteriren. 

Die Erscheinungen an der Exceavation sind zunächst zu berück- 
sichtigen. Wir haben durch zwingende logische Schlüsse erfahren, 
dass das Bild der Excavation bei Fortbestand der normalen Function 
des Auges ein Trugbild sein müsse. Wer den anatomischen Nach- 
weis verlangt dafür, dass meine Anschauung richtig sei, wer also 
glaubt, dass meine Auffassung nicht richtig zu sein brauche, der 
ist einfach der Ansicht, dass das Auge auch ohne 
Schnervenfasern eine normale Function bewahren 
könne. Denn da die Sehnervenfasern zwischen den haarscharf an 
der Seleralgrenze abgekniekten, ja schnabelförmig abgebogenen Ge- 
füssen und eben dieser Seleralgrenze nicht liegen können, ich aber 
doch andererseits schon wiederholt die Aufforderung erhielt zu dem 
Nachweise meiner Anschauung, die dahin geht, dass die Sehnervenfasern 
innerhalb der Gefüsse liegen und so die Grube füllen, so müssen 
Diejenigen, die den anatomischen Nachweis für die Richtigkeit meiner 
Deduction verlangen, die Ansicht hegen, dass das Vorhandensein von 


Anatomie der Exensation. 
Sehnervenfüsern für das Schvermögen in hohem Grade überküssig 


weisen, entweder dass ein Auge ohne jegliche Sehnerren- 
faser vollkommen sehtüchtig sein könne, oder da, 
einer vollkommen leeren und bis an den Rand un 
die Wand vollkommen leeren Grube eine halbe Million 
Nervenfasern liege Da Diejenigen, die den anatomischen 
Nachweis dafür verlangen, dass das Bild der glaucomatösen Ex- 
_ swration bei intactem Sehvermögen ein Trugbild sei, die also glauben, 
dass unter solchen Umständen doch eine wirkliche bis an den Rand 
‚gehende Grube da sein könne, mur die Wahl haben, anzunehmen, 
dass dus Auge bei vollständiger Unterbrechung der Nervenfuser- 
intaet fungire, oder dass die Grube, wiewohl sie mit 
Nervenfwsern angefüllt ist, dennoch vollständig 
sei, »0 liegt das Unlogische zu Tage, wenn die Richtigkeit 
meiner Deductionen vom anatomischen Nachweis abhängig ge- 
macht wird. 
Es ist richtig: noch kein Auge mit dem Spiegelbilde der totalen 
Glaneomexcavation und erhaltener Funetion ist bisher anatomisch 
> hntorsucht worden; allein os ist ebenso selbstverständlich, dass alle 
anatomischen Daten, die über die Glaucomexeavation bisher vor- 
 liogen, die Thatsnche bestätigen, dass nur total und noch dazu 
längere Zeit total erblindete Augen eine Excavation zeigen, 
der ‚Spiegel- und der anatomische Befund rich decken. 
ana zum Theile wiederholt werden, was schon früher 
der Entwicklung der Excavntion nicht ganz 
bleiben kannte. 
‚die ersten Abbildungen, welche Heinrich Müller (1858) 
Excavationen gab, hätten nachdenklich 


: der vargerückten Exeavation, aber doch wird selbst 
1 Fall ersichtlich, dass bei der Vergrüerung, die der 
el liefert, noch ein deutlicher Randtheil des Sehnerven 
‚sein müssen; in dem zweiten Auge, das noch „Schein“ 
soll, zeigt der anatomische Durchschnitt einfach nur 
trichterförmige Grube '). 


es Archiv, Bd. IV, 2 pug. &- 
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wenkung bedeutet. wei, ja sonst sämmtliche Nervenfasern zwischen 
Gefass fin wäner ursprünglichen Lage) und Sehnervenrand hätten 
plötzlich verschwinden müssen. und so ist es begreiflich, wenn 
Brailey, der über ein überwältigendes anatomisches Material ver- 
fügt, die anatomische Entwickelung der Glaucomexcävation in fol- 
gender Weine schildert: „Die erste Wirkung des Druckes gibt sich 
kund durch ein Zurückweichen des Centrums der Laminea cribrosa*. 
Erst später entwickelt sich in der Optieusscheibe „eine centrale 
trichterförmige, schlecht begrenzte, schwache Vertiefung, 
die dann en die Lamina cribrosa fortschreitet und erst später 
in »eitlicher Richtung sich erweitert, bis endlich der 
Seleralring des Schnerven nahezu blosliegt. Zur Exca- 
vation mit überhängendem Rande kommt überhaupt nur bei 
hohem Drucke, wiewohl, was die gänzliche Zerstörung der 
Nervenfusern anlangt, der Effect des hohen und niedrigen 
Drucken derselbe ist“. Brailey bringt auch eine Abbildung 
(Sugittalschnitt durch den Sehnerven), welcher unter der Form einer 
eontralen physiologischen Grube, aber mit weit zurück- 
gewiehener lamina eribrosa eine beginnende Glaucomexcavation 
durtellt ). 

Immerhin möchte ich noch auf die anatomischen Befunde hin- 
weisen, die mnn bisweilen festzustellen in der Lage war bei der 
intern vitam auf Glaueom gestellten Diagnose. So fand Schnabel 
un Augen, welche wegen Glaucomexcavation operirt worden waren, 
bei der anntomischen Untersuchung keine oder nur eine partielle 
phyniologisehe lxenvation vor®); so heisst es bei Deutschmann, 
m alle von Glaucoma haemorrhagicum durch Schweigger 
die Schnervenexeavation diagnostieirt wurde, während das 
Ergebniw der anntomischen Untersuchung wörtlich lautet: „Die 
Sohnervenpapille ist müssig fief, nur partiell und zwar fast 
















dam in ein 








rein vontral exeavirt 
Nieht übergehen kann ich jenen Vortrag, welchen Kubnt in 
der Heidelberger Versammlung 1881 „über die physiologische Beh- 


N Ophthaime Nospital Reports Bd, IN. 2 pag- 27, 1977. 
Ahnapp's Arch, Ra VOL pagı IR IST 
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Kuhnt über Schnervenexcavation, 


nervenexearation* gehalten hat). Fir zeigt, dass sich wirklich bei 
der nnatomischen Untermchung sehr breite physiologische Exea- 
vationen finden, und dass die Thatsache, dass die ganze Summe der 
Nervenfasern durch einen schmalen Randtheil der Papille hindurch- 
geht, durch den gänzlichen Schwund jeglichen der Bindosubstanz 
zugehörigen Zwischengewebes zu erklären sei. „Die an sich recht 
‚plausibel erscheinende ingeniöre Hypothese Mauthner's betreffs 
der Diaphanität der Nervenfusern aber“, heiwt es zum Schlume, 
„dürfte durch die Ihnen vorgelegten Prüparate erschüttert, wenn nicht 
ntkräftet sein.* Ich muss mir die Bemerkung erlauben, das ich 
meine Hypothese über die anatomische Bedeutung der physiologischen 
Excavation (vgl. pag. 11) vor Allem desshalb ausgeführt habe, um 
meine Deductionen in Betreff der Glaueomexcavation verständlich 
zu muchen. Dass cs physiologische Excavationen gibt, die ana- 
fomisch einen schr breiten Durchmesser haben, ist Jedem bekannt, 
der Ed, v. Jüger’s Präparate kennt, oder wenigstens seine dies- 
"berüglichen Abbildungen — ich verweise namentlich auf Fig. 8 
und 9 der Tafel I in Prof. v. Jäger’s: Einstellungen des diop- 
 krischen Apparates im menschlichen Auge, 1861 — gesehen hat. 
Trotzdem gibt es physiologische Excavationen von solchem Durch- 
inesser, dass kein Randtheil mehr sichtbar ist (vgl. pag. 18) und für 
diese Fälle reicht die Kulınt’sche Auffassung, welche ja die all- 
gemeine ist, nicht aus. Wenn der Randtheil schmal, ja selbst wenn 
er sehr schmal ist, mögen durch denselben noch alle Fasern hin- 
durchgehen (was ich übrigens nicht glaube und wax für eine angeburme 
"Höhle noch viel leichter verständlich ist, als für eine erworbene, bei der 
die Fasern, die ursprünglich den ganzen Querschnitt füllten, nunmehr 
auf einen schmalen Randtheil zusammengedrängt wein sollen) — aber 
wo gar kein Randtheil da ist, da können doch in diesem Nichts 
sicht Hunderttausende von Nervenfasern enthalten sein — und 
ia Glaueomexeavation ruht doch darin, dass kein Rand- 
theil der Papille existirt. Kuhnt hat also in Heidelberg 
ee aber durchaus nicht neuo Präparate über die 


legen erlrrteig 
aammten ziaucomatösen Excavntionen, nicht im Mindosten alterirt. 
—__ 
‚Bericht, yag. 185. 
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Die anatomischen Unterauchungen zeigen alse nicht 
die von der Drucktheorie geforderte Randexsaration 
sie zeigen dieselbe nicht, einfach weil sie sie nicht 
zoigen können. 

Wenn man eich einmal vorurtheilsfrei klar gemacht hat, das 
das Bild der typischen Glaueomexenvation im Beginne des Leiden 
nicht durch Druck hervorgerufen sein kann, 80 wird man auch leicht 
noch die mannigfachen Phänomene zu deuten in der Lage sein, welche 
an der glaucomatösen Papille und in deren Umkreise hervortreten 

Was zunächst das letztere Phänomen, die Erscheinung des 
glaucomatösen Hofes anlangt, so ist unser positives Wissen 
darüber recht mangelhaft. (Vgl. pag. 75) Schon über die Art der 
Entwicklung und des Fortschreitens dieses Hofes, sowie darüber, oh 
bei einmal vollkommen entwickelter Glaucomexcavation der Hof sich 
verschieden verhalte je nach der Form des Glaucoms, in dessen Ver- 
lauf er sich entwickelt hatte, sind die Brfahrungen, «peciell meine 
eigenen, recht unzulänglich. Tch kann nur sagen, dis hei der Unter- 
suchung von (laueomen man jene Bilder dex in Rede stehenden 
den Sehnerven umkreisenden Ringes findet, die ich früher (pag. 17 
und 18) entworfen habe. Wir dürfen una nicht wundern, dass wir 
über dio eigentliche Bedeutung dieses Ringes noch im Unklaren sind, 
wonn selbst die ophthalmoscopische Erscheinung desselben eine ein- 
heitliche Auffassung nicht erführt. Ganz besonders erstaunt aber 
war ich über das, was Kuhnt (1881) über das Ausschen dieses 
Hofos sagt. „Wie bekannt“, heisst e#°}, „tritt mit.der Ausbildung 
des Glaucoms auch der Scleralring in grösserer Breite und bedeu- 
tenderor Klarheit hervor, Gowöhnlich schliesst sieh an ihn aber 
noch in verschieden grosser Ausdehnung ein mit dem Spiegel 
weisslich, bezichungsweise grau-weislich erscheinender so- 
genannter pori: llärer Halo an* Das die Excnration 
von zwei Ringen, dem verbreiteten Bindegewebsring und einem 
peripapillären Halo umkreist wird, habe ich ebensowenig geschem, 
als dass diese Höfe eine weisse oder weissliche Farbe haben. Niemals 
sieht man etwas von dem rsprünglichen Bindegewebsring, man sicht 
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von Schweigger (1864) auf Grund der anatomischen Untersuchung 
die Ansicht ausgesprochen, dass derselbe durch Atrophie dos Chorioideal- 
gewobes zu Stando komme. Er fand die Aderhaut an dar betreffenden 
Stelle in ein schr dünmes, vollkommen durchsichtiges Häutchen ver- 
wandelt, welches sich scharf gegen einen vollkommen normalen 
‚Chorioidenlbereich abgrenzt‘). Auch Kuhnt (1881) fand in Augen, 


und dadurch bedingtes Blosliegen der Bclera herbei- 
‚geführt werde. Denn abgesehen davon, das der Halo nicht die 
‚Farbe der Sclerotien zeigt, ilım vielmehr eine davon ganz 
‚gelbliche Färbung zukommt, muss es doch in dus höchste 
Atrophie der Aderhant gleich von 

präsentirt, Wenn der Druck zu 

nur allmälig zum Schwunde der 

0 können und man wird als Regel die 

haben, an diesem glaucomatösen Hofe zahlreiche Reste 
‚nachzuweisen, in einer Weise, wie dies durch Fig. 8 
‚angezeigt ist. Allein das Bild, wie es da sich zeigt, ist die 
‚und findet sich nicht in frischen, sondern in alten Glau- 
alter Leute. In 98% der Fälle sicherlich zeigt dor glaueo- 
Hof, sobald or überhaupt da ist, ein vollkommen gleich- 
ion, ohne die Spur einer Chorioidealzeichnung oder 
überhaupt. Schon aus diesem Grunde (der eigen- 

Farbe und der Gleichmässigkeit der Fläche) 
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Atrophie, ja nicht selten die hochgradigste Atrophie des Gewebes 
zurücklassen, in dem sie gesessen. Und auch die vereinzelten Spiegel- 
befunde an alten Glaucomen stehen zu dieser Auffassung nicht im 
Gegensatz. Man sieht da, wie in Fig. 8, ein Bild, auf welchem noch 
ein Theil des Ringes seine gewöhnliche gleichmässige gelhe 
Farbe aufweist, während ein anderer Theil ganz wie ein Conus aus- 
sicht, d. I. Reste von Aderhautgefüssen auf weisslichem Grunde trägt. 
Endlich beobachtet man bei sehr alten Glaucomen, wie der Sehnerr 


nicht mehr von dem glaucomatösen Hofe, sondern ringsum von 
einom „Conas* umschlossen ist. Was aber noch bemerkenswerilier 
ist, das ist, dass ich einige Male einzelne der grossen an den ux- 
eavirten Schnerven herantrotenden Gefissstämme nicht am Rande 
der Exenvation, also nicht am inneren Rande des Hofes, sondern 
am äusseren Rande des letzteren aufhören sah. Ein solches 
Verhalten ist in der von Dr. Purtscher nach der Natur gezeich- 
neten Figur (pag. 16), die ich hier als Fig. 14 noch einmal hersetzan 
will, ersichtlich. Der gerade von oben herunter kommende venöse 
Gofüssstamm schneidet am äusseren Rande des Hofes scharf ab, 
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während ein ganz und gar ungewöhnlicher Ast sich über die Fläche 
des Ringes hinüberschwingt. In dem Gewirre von Gefissen, welche 
den Grund der Excavation decken, ist eines mit ziemlicher Sicher- 
heit als die Fortsetzung des bewussten Venenstammes anzusehen. 
Das Verschwinden des Gefüsses liesse sich dadurch erklären, dass 
bei einem Unbergreifen der Exsudation in die Netzhaut ein besonders 
tief gelegener Gefässstamm gedeckt werden könnte, 

Dazu kommt, dass der glaucomatöse Ring bisweilen früher ent- 
wiokelt ist, als die Excavation. Das haben schon Schnabel und 
Klein (vgl. pag. 165 und 166) angegeben. Dabei kann es sich 
ereignen, dass die Schschürfe, wie der Hof an beiden Augen sich 
gleich verhalten, während on dem einon Auge die Excavation in 
vollkommenster Entwicklung, auf dem anderen hingegen nur an- 
gedeutet erscheint, Bo habe ich verzeichnet: Ein T4jähriger" Mann 
bemerkt seit 6 Jahren eine allmälige Abnahme des Schvermögens. 
Spannung der Bulbi von der Norm kaum abweichend. Schschärfe 
an jedem Auge mit dem entsprechenden Converglase Yıo. Rechts 
ist das Bild der Totalexcavation. Die exeavirte Papille umgibt ein 
breiter glaueomatäser Hof, der nach aussen unten »ine Breite von 
%s Papillen-Durchmesern erreicht, Links ist die Exenvation kaum 
angedeutet, dugegen der gelbliche Hof sehr ausgeprägt. 
Ein anderer Full: Der 61jährige Kranke zeigt am rechten Auge 
Glaueoma inflammatorium absolutum. Am linken Auge ist Span- 
nung und vordorer Bulbusabschnitt normal, Medien rein. Den Sch- 
nerven umkreist ein breiter, grünlich-gelber Hof. Einzelne kleine 
Gofüsse hören am Rande der Papille auf. Von den grösseren Gofüss- 
‚ämmen zeigen die oberen eine Abbiegung, jedoch nicht scharf am 
Bande, sondern etwas im Bereiche der Papille, Schschärfe *%, etwas 
‚mehr; Gesichtsfeld, Licht- und Farbensian normal. 

Wir sohen alo mitunter den glaueomatösen Hof früher aus- 

geprägt ala die Excavation, wiowohl eine solche sich deutlich vor- 

"und in Augen, in denen die Spannung gar nicht 

nur unbedeutend erhöht ist. Und da sollte der Hof 
sein?! 

laut wuch alle die genannten Arsiridiles das gleichrmärsige 

und die gelbliche Farbe des Hofes, die Beobachtung des 

Gefüsse am äusseren Hofrande, die Entwicklung 

‚sor der Entwicklung der Excavation und bei mangelnder 
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als Chorioidenlexsudaten sprechen, so würde der Nachweis des letz. 
teren doch erst auf klinischem Wege dadurch geliefert, wenn man 
diesen glaucomatösen Hof wieder spurlos verschwinden sehen würde. 
Zwar wissen wir, dass tief eingelagerte Aderhautexsudate in der 
Regel nicht ohne Spur verschwinden und es hat daher an und für 
sich nichts Wahrscheinliches, dass der Hof bei Glaucom ohne eine 
ähnlich aussehende atrophische Stelle zu hinterlassen, geheilt werden 
könnte; aber doch berichtet Klein über eine solche Beobachtung‘) 
Er sah, dass der Hof in einem Falle nach der Iridectomie ver- 
schwand. 

Stellen wir uns auf Grund der klinischen Thatsachen vor, dam 
der glaucomntöse Process anı Schnerven in einem entzündlichen 
Vorgange beruht, durch welchen en zunächst zu einer Erweichung 
des Bindegewebes der Lamina eribrosa und im Schnerven, so zum 
Zurücksinken der Lamina und der Gefässe im Sehnervenkopfe 
kommt, dann begreifen wir noch eigenthümliche Gefäss- 
erscheinungen, die nicht gar so selten zur Beobachtung kommen. 
Zunächst wurden vielfach im Excavationsgrunde eigenthümliche 
Convolute feiner Gefüsse beschrieben und abgebildet. Durch Er- 
höhung des Druckes verniag ich diese Erscheinung nicht zu erklären, 
besonders wenn wie so häufig beim Glaucoma chronieum simplex 
der Druck nur vorübergehend und auch da nur mässig erhöht ist. 
Dann möchte ich noch auf Gefüssbildungen anderer Art aufmerksam 
machen. $o sicht man in Fig. 14 (pag. 184) am oberen Papillen- 
rande vom inneren Rande des Hofes eine eigenthümliche Gefäss- 
schlinge hervorsprossen, die in Wirklichkeit in den Glaskörper hinein— 
ragte. Solche Gefässwucherungen kommen bei entzündlichen Pro— 
essen im Sehnerven (und in der Netzhaut) vor. Man findet sie auchr- 
bei Neuritie, d. h. bei jener Krankheit, die man xa«'&oyt» Neuritimm 
optiea oder Papillitis nennt. Es ist selbstredend nicht blos die ira 
Rede stehende Gefüssschlinge eine Neubildung, sondern ich nehmes 
die Bedeutung der Neubildung auch in Anspruch für die früher er— 
wähnten Gefüssconvolute im Grunde der Excavation. 

Int aber gegenwärtig ‚bereits der anatomische Nachweis gelungen 
duss im Schnervenkopf bein Glaucom ein entzündlicher Process 
unabhängig von der Druckerhöhung, sich abspielt? Allerdings, d 
Nachweis des Zurücksinkens der Gefüsse in dem durchsichtig ge 
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Tetra, das Brailey hai, der‘ Rrörterang 
Frage, ob dies entzündlichen Vorgänge der Spannungserhöhung 
F ‚oder ihr nuchfolgen, die Meinung scharf botont, dass es 
glaueomatöse krankhafte Veränderung 


ms eine Neuritis optica vorauf?). 
Ex spricht demnach Alles dafür, dnss beim Glaucom wirklich 
dem Gebiete dos Scleralgofüsskranzes, wie dies v, Jäger aus- 
peochen hat, ein krankhafter Process sich etablirt, aber im Wesen 
Glsuooms scheint ce durchaus nicht zu liogen, dass dieser Procoss 
‚auf den Schnerven beschränkt. Würde in Folge der Erkrankung 
des Options diroet und unmittelbar die Sehstörung eingeleitet werden, 
30 müssten die functionellen Zeichen der Schnerrenatrophie, 
vor Allen Störungen des Farbensinns bei Erhaltung des Lichtsinns, 
sich kenntlich machen. Der Umstand, dass die Function beim Glau- 
cam in der Regel in der Art gestört wird, dass der Lichtsinn leidet, 
der Farbensinn aber nieht, deutet jedoch darauf hin, dass der krank- 
hafto Process sich über das ganze Gebiet des Cilinrgefisssytems, 
weit ex die Aderhaut versorgt, verbreitet; und die bei Gluucom 
a vorderen Augenapfelabschnitt auftretenden, namentlich die ent- 
Störungen beweisen uns, dass auch die vorderen Regionen 
im Corpus eiliare, in der Iris und in der 


‚in des Wortes wirklicher Bedeutung), d. i, als gelblicher 
Zwei Dinge haben wir nunmehr zü erörtern. Wir haben einer- 
 Aufklärungen über die Art der Funetions- 

ing zu geben, andererseits zu zeigen, dass die Zeichen der 

en Chorioiditis nicht vermisst werden. In 


 Opbth, Hosp. Rop., Bd. X, 1, püg. 58, 1880, 
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erstorer Hinsicht habeg wir früher (pag. 46) gesagt, dass auch beim 
‚Glaucom der Lichteinn normal und dor Farbensinn gestört sein kam, 
dass aber genau das Gleiche für dio Choricideoretinitis. gelte; dam 
demnach durch eine solche ausnahmsweise Abweichung von der 
der Aderhaut auf die Netzhaut übergreifende Erkrankung sci, Man 
kann leicht constatiren, dass es Fälle gibt, in denen. die ausgedehn- 
testen Veränderungen in der Aderhaut mit dem Spiegel erkennbar 
vorliegen, ohne dass der Förster’sche Lichtsinnmesser eine Herab- 
setzung des Lichtsinns zeigen würde‘ Es ist selten, ‚dass ar Binem 
Auge ausgedehnte Veränderungen im Augengrunds"io Folge von 
disseminirter, exsudativer Chorioiditis sichtbar sind, während das zweits 
Auge vollkommen normale Verhältnisse darbietet. In einen solchen 
Falle konnte ich einmal constatiren, dass der Tächtsinn un beiden 
Augen ganz gleich und zwar an beiden Augen normal war. Dann 
möchte ich hier noch eines Falles Erwähnung thun, der nir. eigent- 
lich bis auf den heutigen Tag. unverständlich blieb, eines Falles, 
in welchem ein Mann wegen Nachtnobels Hilfe suchte und bei 
dem sich in der That Retinitis pigmentosa fand. Da bei dieser 
Krankheit die Hemeralopie zur Reihe der Cardinalsymptome gehört, 
so wäre an dem Falle weiter nichte Merkwürdiges gewesen, 
wenn nieht bei der Untersuchung mit dem Lichteinnmesser N), zu 
dom Zwecke vorgenommen, um den Grad der Herabsetzung des 
Lichtsinns fostzustellen, sich ergeben hätte, dass der Liebtsinn voll- 
kommen normal war, Der Kranke erkannte die im Kasten des 
Instrumentes angebrachten Striche bei einer so geringen Oefinung 
dos Diaphragma, dass eine herabgesetzte Lichtempfindlichkeit nicht 
nachgewiesen werden konnte; trotadem beharrte er bei seiner Angabe, 
dass er bei Nacht und in dunkeln Räumen nichts sehe, 

Beim Glaucom ist es die Regel, dass sich die Herabsetzung des 
Tichtsinns am Photometer nachweisen lüsst, Allein, wo dies nicht 
der Fall ist, müssen wir an die analogen Vorkommnisse bei evilenter 
Chorioiditin denken. Das len der Lichtsinushorabsotzung 

it enge werden, dass der Process, wiewohl 

in dor Aderhaut solbat mächtig el vorliegende Schicht 
der Stäbe un noch nicht wesentlich alterirt hat; und auf 
ich Störung des Farbensinns bei 
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‚Chorioiditis dadurch ergeben, dass, ehe noch der Process zu einer 
weitgehenden Alteration der Stäbchenschicht geführt, er bereits Sch- 
nervenatrophie indueirt hat. Durch den von Ciliargefüssen gebildeten 
Soleralgefüsskranz, welcher in der Substanz der Laderhaut gelegen, 
den Sehnerven umkreist und dessen Aeste mit Aesten der Arteria 
sentralis relinas anastomosiren, sowie durch den unmittelbaren 
Vebergang der Capillargefässschichte der Aderhaut in die Capillar- 
gefässschichte des Sehnerven wird ein inniger Zusammenhang des 
Ciliar-(Aderhaut-)Gefässsyatems mit dem Gefässsystem des Seh. 
nervenkopfes gesetzt. Ein Entzündungsprocess, der sich in der Ador- 
haut in der Umgebung des Sehnerven eingenistet hat, wird über 
kurz oder lang auf das Gefüsssystem im Schnerven sich weiter vor- 
breiten, hier zu entzündlichen Wucherungen der Gefässwandungen 
und des interstitiellen Bindegewobes und auf diese Weise zu secun- 
därer Atrophie des Schnerven führen. So kann os goschehen, 
dass bei Chorioiditis wie bei Glaucom auffallende Do- 
fecte des Gesichtsfeldes und Herabsetzung dos Licht- 
sinns noch fehlen, während Farbensinnsstörungen be- 
reits sich kenntlich machen, 

‚Hinsichtlich dieser letzteren muss im Hinblick auf die Beobach- 
sungen, die ich bei primären Erkrankungen der Macula luten ge- 
‚macht, noch Folgendes bemerkt werden. Bei den Erkrankungen der 
Maculs, welche nicht in einer Erkrankung der dort endigenden 
Nervenfasern beruhen, sondern welche als von der Aderhaut über- 
‚greifond oder als primäre Erkrankungen der Zupfen anzusehen sind, 
ist der Farbensinn entweder ungestört oder aber es zeigt sich zwar 
‚eine Alteration des Farbensinns, die uber einen ganz anderen Character 
‚hat, als jene, die bei Erkrankung der Opticusfasern regelmässig. auf- 
tritt. Bei dieser lotztoren Form nämlich kommt es zunlchst zur 
‚Störung des Roth- und Grünsinns, Roth und Grün werden verwechselt 
und für Braun gehalten, os entwickelt sich ein Zustand, den ich als 
‚Golbblausichtigkeit, Xanthoxyanopie, bezeichnet habe. Wenn jedoch 
bei einen Maculaleiden Farbensinnsstörung auftritt, so ist dns die 
‚mit. Unrecht ala Gelbblaublindheit, richtig als Rothgrünsichtigkeit, 

bezeichnete Alteration. Es wird nämlich Gelb und 
nicht etwa farblos, sondern cs wird Gelb roth und Blau grün 
‚Diese letztere Verwechslung ist besonders churacteristisch. 
wird richtig als grün erkannt, aber Blau und Violett sind 
ls grün. Ich habe diese Beobachtungen erst iin Sommer 1881 
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gemacht. Ich habe damals gesagt‘): „Bei Störungen der centralen 
Sehschärfe wird man fernerhin zum Zweck der Unterscheidung, ob 
man es mit einem Leiden der lichtleitenden Schichte der Seh- 
nervenfasern oder einem solchen der lichtpereipirenden Schichte 
der Netzhautzapfen zu thun habe, nicht argumentiren können, dass bei 
Erkrankung der Nervenfasern Farbenblindheit auftritt, bei genuiner 
Erkrankung der Macula (d. i. der Zapfen) dagegen mangelt; man wird 
vielmehr darauf hinweisen müssen, dass die Erkrankung der Seh- 
nervenfasern regelmässig Xanthokyanopie (Rothgrünblindheit), die 
genuine Erkrankung der Macula dagegen häufig Erythrochloropie 
(Gelbblaublindheit) nach sich zieht“. Ich hatte schon damals die 
Wichtigkeit dieser Thatsache eingesehen für die Entscheidung der 
Glaucomfrage. Fs gibt Glaueome, bei denen zuerst eine hochgradige 
Herabsetzung der centralen Sehschärfe auftritt, während das Gesichts- 
feld vollkommen intact ist. Ist nun diese Functionsstörung in der 
Macula bedingt durch die Unterbrechung der Faserleitung am Ex- 
cavationsrande, dann wird „Rothgrünblindheit“ an der Macula zu 
constatiren sein; ist sie nber die Folge einer chorioidealen Zapfen- 
erkrankung, dann wird entweder der Farbensinn normal oder es 
wird „Gelbblaublindheit“ nachweisbar sein. Der letztere Nachweis 
namentlich wäre von entscheidender Wichtigkeit. Ich wusste damals 
nicht, dass sich in meinen Protokollen bereits eine Antwort auf diese 
Frage fand, eine Antwort, die ich allerdings, als sie mir zu Theil 
wurde, nicht verstanden hatte, da mir zur Zeit die Bedeutung der 
Gelbblaublindheit für die genuine Macula-Erkrankung noch gänzlich 
unbekannt war. 

Ueber den auch in anderer Iinsicht interessanten Fall ist 
Folgendes notirt: Der 64jährige Patient hat sich am 21. December 
1880 vorgestellt. Am rechten Auge Emmetropie, V ° (auch 
noch P von 6), Gesichtsfeld frei, Farbensinn normal Am linken 
Auge hochgradige Herabsetzung der centralen Sehschärfe: V_*leo 
kaum, Gesichtsfeld frei. Bei der Prüfung des Farbensinns ergibt 
sich, dass Roth und Grün normal erkannt werden, dass dagegen 
6 Dund 6 G der Tafel Daae's (Blau und Violett) grün 
erscheinen, wiewohl und trotzdem das rechte Auge die Farben 
richtig sieht. 

Die Spannung beider Augen T-+ 1? Vorderer Bulbusabschnitt 


') Wiener med. Wochenschrift, No. 39, 1881. 
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beiderseits nach jeder Richtung normal, Medien durchsichtig. Im 
rechten Auge totale ghumeomatöso Exenvation, ulle Gefüsse am Rande 
des Hofes scharf abgebogen, die Farbe des Opticus grün. Im linken 
Auge ist die Exenration noch nicht vollendet. Eine Vene läuft von 
oben noch eine Strecke über den Papillarrand, ehe sie abbiegt, die 
Gefüsse nach innen unten zeigen nur eine unbedeutende Abbiegung 
am Papillenrande. Der Patient selbst sucht aber nicht sowohl wegen 
der eentralen Amblyopio des linken Auges, ale vielmehr trotz 
der normalen Schschärfe des rechten Auges wegen der 
Erscheinungen der Homeralopie Hilfe. Er sieht am Abend 
auf der Strasse wie in schlecht beleuchteten Zimmern nicht genug; 
er, sonst ein trefllicher Schütze und Wagenlenker, wagt nicht 
mehr die Anerhahnjegd, noch das Kutschiren am Abend. 

Die herrschende Glaueomtheorie vermag kein einziges Phänomen 
dieses scheinbar so gewöhnlichen Falles zu erklären, weder die noch 
als vollkommen normal anzusehende Sehschärfe und die Intactheit 
‚des Gesichisfeldes des rechten Auges bei vollkommen entwickelter 
Total-Excavation und bei centraler hochgradiger Amblyopie des 
zweiten Auges mit ganz unvollständiger Excnvation, noch die 
Hemeralopie, noch die Erythrochloropie des linken Auges mit 
‚eentraler Amblyopie. Die Thatsache der Farbensinnsalterution in der 
‚Form der Erpthrochloropie, gefunden ohne Verständniss derselben, er- 
fällt mich mit der grössten Genugthuung. Sie ist das Schlussglied 
in der langen Kette der Beweise, dass die Functions- 
#törung beim Glaueom von der Stab- und Zapfenschicht, 
enager von der Aderhaut ausgeht. 

Diese Chorioiditis wolcho das Glaucom ist, eharacterisirt sich 
durch den 'verhältnissmässig geringen Gehalt dos Exudates an ge- 
formten Elementen. Aber das Vorhandensein entzändlicher Produete 
lässt sich schen bei den frischen Formen des entründlichen Glaucoms 
‚nachweisen. Das ganze Gebiet der Ciliargefüwe ist hierbei in Be- 
tracht zu ziehen. 

Was die Entzündungserscheinungen im Gebiete der hinteren 
‚der vorderen Ciliararterien anlangt, so ist die Keratitis, 

Tritis und Kyklitis glaucomatoss in Betracht zu ziehen. 
Die Keratitis gluucomutosa ist gewöhnlich eine Theil- 
erscheinung; sie geht wenigstens häufig einher mit Druckerhöhung, 
welche letztere wir von einem serösen Frguse in das Innere des 
gen ab müssen. Aber sie kann auch ohne jegliche Druck- 
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erhöhung als erstes Zeichen des (laucoms auftreten. Eis ist nicht 
zutreffend, wenn behauptet wird, dass die Hornhautträbung steis 
Folge der Druckerhöhung ist. Auf der andern Seite ist es aber 
wieder nicht richtig zu glauben, dass die durch ihr rasches Auf- 
treten und rasches Schwinden charaeterisirte Parenchyntrübung der 
Hornhaut, welche zu dem Regenbogenfarbenschen führt, etwa nur 
der Ausdruck sei für ein Oodem der Hornhaut, welches eine Prig= 
minusneuralgie begleitet: Es ist in der Literatur ein derartiger Fall 
aufgeführt, der in solcher Weise und nicht als acutentzündliches 
Glaucom aufgefusst wurde. Ich hube den betreffenden Patienten 
einige Jahre später gesehen; er war an dem betreffenden Auge durch 
Glaucom beinahe schon vollständig erblindet; das Auge bot im Momente 
das Bild dos Glaucoma chronicum simplex mit tiefer Sehmerven- 
exoavation. Da das Unglück wollte, dass das zweite Auge hoch- 
‚gradig amblyopisch, dabei nach Operation dos Strabismus oonvergens, 
in Folge von Socundärcontractur des Externus in den äusseren 
Augenwinkel gestellt war, s0 war ein überaus beklagenswertber Zu- 
stand Folge der Auffassung, dass cs eine Kemtitis gebe, ganz der 
glaucomatösen entsprechend, jedoch nur von der localeın Bedeutung 
eines Hornhautödems. Da gerade das neutentzündliche Glaucom bei 
frühzeitiger Operation die günstigsten Chancen des Erfolges setzt, so 
wäre auch dieser Kranke bei der Auffassung des Leidens als Glaucum 
nicht ‚erblindet. 

Was die Anatomie ucomatösen Hornhauttrübung anlangt, 
so sind in dieser Hi) die Angubon von Leber, wie von Fuchs 
bemarkensw. L 5) forsehte zunächst nach dem Grunde 
jener Veränderungen in der Hornhaut, „wo die Hornhaut-Oberflüche 
während des Leb ‚annte matte, glanzlose Aussehen dar 
bietet, welches | 

ut oder der tieferen Theile des Auges 
beobachtet wird Die von Lober untersuchten Augen zeigten Irido- 


1, ee sind, rl dass die 





‚Koeratitis glauoomatosa. 


beschriebene pathologische Veränderung durch eine Rrweiterung 
dieser Saftlücken herbeigeführt wird. Wodurch die Ausdehnung selbst 
bedingt werde, kann Leber nur vermuthen. „Am wahrscheinlichsten 
ist mir*, sagt Leber, „dass durch reichlicheren Zufluss von Er- 
E bei entzündlicher Hyperämie einerseits die schon 
in der Norm vorhandenen Lücken eine passive Ausdehnung erfahren 
und dass andererseits die Zellen durch dieselbe Ursache zu einer 
leichten Hypertrophie gebracht werden, wobei auch ihre Stacheln 
und sonstigen Hervorwucherungen vorgrössert und mithin die da- 
zwischen befindlichen Lücken activ erweitert werden *).* Das matte 
Ausschen der Hornhaut kann bedingt sein durch eine Unebenheit 
‚der Oberfläche, die durch das Auftreten der früher erwähnten grossen 
Plüssigkeitstropfen zwischen den oberflächlichsten Zellen, wobei ein- 
zeine Zellen emporgewölbt, andere abgestomsen werden, bewirkt wird. 
‚Aber nicht selten wurde jede auffullende Ungleichheit der Oberfläche 
vermisst, und hier muss man als Ursache der Mattigkeit die zwischen 
‚den Epithelzellen auftretenden grösseren und kleineren Tröpfchen, 
‚die zum Bilde der Vacnolen führen, ansehen. Dazu kommt, das be- 
‚sonders bei glaucomatösen Zuständen, zwischen Epithel und Bow- 
wman’scher Membran eine dünne” Schichte neugebildeten Binde- 
gewebes, an derselben Stelle, wie bei Pannus, aber in ihrem Ver- 
"halten von der pannösen Bildung verschieden, sich vorfindet. 
Fuchs (1881) verfolgte das Wesen der in Rede stehenden 
Frühling bei Glaucom in specie. Das wichtigste Material waren da 
in jedem Falle die zuhlreichen Augen mit Surcom der Aderhaut. 
Bei der Einmueleation hatten Drucksteigerung und Hornhautleiden 
meistens erst kurze Zeit bestanden; die Veränderungen in der Horn- 
baut konnten ganz frisch untersucht werden. Fuchs war da zu- 
nächst in der Lage, dio Angaben Lebor’s über die Veränderungen 
im Hornhautepithel und über die Deutung derselben als Erweite- 
rungen der Nervenkanälchen zu bestätigen. Er fund forner füst in 
‚jeder derartigen Horahaut Stellen, an denen durch die Anmmmlung 
‚das Epithel in Form kleiner Hügel oder Bläschen 
ward: „Keratitis vesiculosn“. Einige Male fand sich 
und Bowman’scher Membran eine neugebildete 
sirseturlose Haut. Da wo das voründerte Ausschen der Hornhaut 
E Zeit besteht, werden neben den Plüssigkeits- 
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Auftreten des Entründungsproductes aus den Randgefüssen der Horm- 
haut. Ich möchte mir daher die Bemerkung erlauben, dass ich mich 
von dem Freibleiben der peripheren Hornhautzonen nicht überzeugen 
konnte. Bei schr schwacher Trübung tritt dieselbe allerdings auf 
dem dunkeln Hintergrunde der schwarzen Pupille deutlich hervor, 
wührend sie am Rande durch den Hintergrund der Iris gedeckt 
wird. Jedoch bei sehr schiefer seitlicher Beleuchtung wird sie auch 
in der Peripherie sichtbar; und dann hatte ich einmal direet Ge- 
legenheit, die Trübung der Peripherie in subjeotiver Weise oonstatiren 
zu Iassch. Am Uiliarrande der Iris waren einige Lücken in der 
Membran — wir werden über den Fall noch sprechen. Wenn man 
während des Anfalles die Pupille deckte, so dass nunmehr blos durch 
den periphersten Theil der Cornea Licht in das Auge einfallen 
konnte, waren die Regenbogenfarben ebenso deutlich, wie bei un. 
gedeckter Pupille. 

Schnabel hat die glaucomntöse Horahauttrübung als Folge 
der Seerotionsneurose und erzeugt durch Alsonderung einer trüben 
Flüssigkeit angeschen, und Puch spricht direct von einem Horm- 
hautödem, Es ist heutzutage, trotz aller hervorragenden Forschungen 
auf dem betreffenden Gebiete, schwer zu sagen, was Entzündung ist, 
und daher auch schwer zu sangen, ob es sich bei der glaucomatösen 
Hornhauttrübung um eine Entzündung oder um ein Opdem kan 
wenn man nur das Oedem als ein „entzündliches“, d. h. als die 
Folge einer benachbarten Entzündung ansieht. Aber Eines möchte 
ich mir gestatten, und das ist, auf das Nachdrücklichste der Auf- 
fassıng von Fuchs entgegenzutreten in Betreff der Art des Zu- 
standekommens dieses „Oedems*, Fuchs meint nämlich, das es 
sich nicht um ein Transsudat in die Hornhaut von Seite des Gefüss- 
netzes, sondern um ein Eindringen von Flüssigkeit in die 
Hornhaut direct aus dem Kammerwasser handelt, „Bs 
kommt ein Glaucomanfall; der Druck steigt rasch an, es wird eine 
vermehrte Flüssigkeitsmenge in die Hornhaut hineingepresst, welche 
sich vor der Bowman’schen Membran anstaut und daselbst Onderm 
und Trübung hervorruft.“ Den Nerveneanilen folgend, tritt dann die 
Flüssigkeit durch die Bowman’sche Membran hindurch in das 
Epithel. Eine solche Erklärungsweise scheint mir unmöglich. Es 
scheint schon unbegreiflich, wie eo trotz des von Seite der Bow- 
man’schen Membran gesetzten Hindernisses, die hinteren an das 
Kammerwasser stosenden Lamellen der Hornhaut in der Regel 





Fuchs’ Hornhautödem. 


keins Spur von „Dedem* zeigen (Fuchs), Aber nicht haltbar wird 
der Deseemet'schen Haut keine Flüssigkeit in grösserer Menge 
durchlässt und dass selbst ein höherer Druck, geschweige denn die in 
„Prodromalanfällen* oft ganz unbedeutende Druckerhöhung ein solches 
Darchpressen von Flüssigkeit nicht hervorzubringen vermag. Leber, 
welcher diese Thatsachen gezeigt hat, schliesst sich nicht einmal 
den Angaben von Knies an (vgl. pag. 144). Gerade in der Dis- 
eussion, die dem Fuchs'schen Vorträge folgte, weist er darauf hin, 
dass er zwar das Eindringen einer minimalen Flüsigkeitsmenge aus 
der vorderen Kammer in die normale Hornhaut nicht ganz in Ab- 
rede stellen wolle, dass er aber ein solches Verhalten durch die 
bisher mitgetheilten Versuche nicht für erwiesen erachte. Denn wenn 
man nach Einführung von Ferroeyankalium in die vordere Kammer 
dasselbe in der Hornhaut wiederfindet, so beweise dies mur, dass ein 
Stoffaustausch durch Diffusion stattgefunden hat, aber nicht das 
Eindringen von Flüssigkeit aus der vorderen Kammer in die 
Hornhaut. Es liegt darin, wie mir scheint, wenngleich indireet eine 
Ablchnung der Fuchs'schen Vorstellung über das Zustandekommen 
‚des Hornhautödems, wiewohl Leber nur von normalen Verhält- 
nissen spricht, Fuchs mussto natürlich diesen bekannten Umständen 
‚Rochnung tragen und so spricht er von gleichzeitigen Verände- 
rungen im Endothel der Descemet’schen Mombran, welche 
heila im Ausfallen einzelner Zellen, theils vielleicht in 


'eränderungen derselben bestehen, wobei die Inter- 
die Kittleisten, verbreitet werden — das letztere ein 
nd, der allerdings nach Leber noch immer nicht das Eintreten 


die Hornhaut erklären würde. Woher aber sollte 

dieser Zellen, oder sagen wir deren Ausfallon und 

rm in der ganz normalen Hornhaut kommen? Und wenn 

’ it darauf hinweist, dass Stricker und 
ee, dnss die Zellen der Deseemet'schen Membran 
Zustande zwar unbewoglich sind, bei Koratitia aber 


u Darstellung über das Zustandekommen des Hornhaut- 
wollte, sagen: „Im Momente der Druckerhöhung 


ing bekannt «ind, Nun kann Flüwigkeit in die 
md Angeuhsilkundn IL Da 1" - 
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Hornhaut eindringen. Im Momente der Druckhorabsetzung retabliren 
sich die Zellen der Descemet’schen Membran vollständig, dem 
geschähe dies nicht, so würde trotz der Normalisirung des Druckes 
fort und fort Flüssigkeit in die Hornhaut eintreten \umd Ydisooit 
aufquellen machen*. 

Die Flüssigkeit in der Hornhaut sanimt gewiss nicht aus der 
vorderen Kammer, sondern ist «in Transsudat aus dem Rand. 
schlingennetze der Cornes. Die Veränderungen an der Hornlunt 
lassen sich auch nicht einfach als Oedem nuffassen, da sich auch 
Rundzellen, neugebildete Gfüsse, höckerige Bindegewebswucherungen 
und ausgedehnte Bindegewebsmembranen nachweisen lassen. Es würde 
Derjenige mit seiner Ansicht nicht viel Anklang finden, der die 
subepitheliale Bindegewebsmembran beim Panmıs cornene als Ans 
druck oder als Folge eine» Oedems der Hornhaut anschen wollte — 
und ebensowenig kann eine solche Anschauung in Betreff der an 
logen Bildungen bei Glaucom durchdringen. 

Ueber Ein Symptom der Hornhauttrübung bei Glaueom möchte 
ich noch folgende Bemerkung machen. Wenn es heisst, dass die 
Hornhaut beim Glaucomanfalle „matt“ sei und damit gesagt sein 
soll, dass eio „trübe* sei, so ist das richtig. Wenn aber der Aus 
druck „matt“, wie es scheint, bedeuten soll, dass die Oberfläche der 
Hornhaut „uneben* sei, so ist dies entschieden für die frischen 
Glaucomanfülle im Allgemeinen nicht richtig. Die Oberfläche der 
Hornhaut ist da, wie man sich durch Erzeugen der Bpiegelbilder 
leicht überzeugen kann, in der Regel vollkommen glatt und spiegeld, 
so dass das trübe Aussehen der Hornhaut und der Iris ebenso zul 
durch eine Trübung des Kammerwassers bedingt sein könnte, Bei 
alten Glaueomen allerdings ist die Hornhautoberfläche rauh, nicht 
spiegelnd, aber es rührt dies durchaus nicht immer von der Bildung 
von Bläschen und Blasen auf der Hornhaut (Fuchs) her, sondern 
‚sicherlich auch und, wie mir scheint, viel häufiger von den partiellen 
Abstossungen des Epithels, wie sie auch Leber gefunden. Da, wo 
os zu wirklicher Bläschen- und Blasenbildung kommt, ist dies ein 
auffallondes und Ioicht erkennbares Symptom (vgl. pag. 89) 

‚Jeder, dor Augenoporationseurse gegeben, weiss, dass wenn er 
das als Matorial dienende Schweinaauge, falls es zu gross ist, in den 
au dessen Aufnahme bestimmten Metallring hineinpresst, die Horm- 
haut eines solchen ‚Augos ganz undurchsichtig, gleichmässig grau 
wird, so dass man die Iris nicht melır durchsehen kann, und dass 





‚einzupressen, absteht, der Druck also aufhört, die Hornhaut 
wieder durchaus ihre vollständige Durchsichtigkeit erlangt hat. 
bedarf aber keiner besanderen Auseinandersetzung, dass dieses 
Phänomen mit der Glaueomtrübung gar keine Verwandtschaft hat. 
kann dies nur einfach ein optisches Phlinomen sein, welches in 
momentanen starken Krümmungsänderung der Hornhaut oder 
in dem starken Aneinanderpressen der Corneulamollen durch das 
vorgedrängte incompressible Kammerwasser seine Begründung finden 
muss. v. Fleischl (1880) hat auch vorsucht, die näheren optischen 
Bedingungen für die starke Rofloxion dos Lichtes aus den in vor- 
shiodener Tiefe gelegenen Hornhautlamellen klarzulegen. Beim 
Glaseom aber kann von einer solchen Weiss der Trübung aus den 
erschiedensten Gründen keine Rede sein. Denn 1) ist en nicht zu 
jerseinen, dam sich die Hornhautkrümmung bei Glaucom ändert; 


je Krümmungsänderung auf Grund bedeutender Drucksteigerung 

‚sorderen Kammer erfolgt, eine derartige Hornhauttrübung 

eintritt. Coceius und ich haben gezeigt, dass wenn Staar- 

in der vorderen Kammer quellen, der Hornhautradius eine 

bedeutende Vergrösserung, die Hornhaut abo eine sehr be- 

Abfbachung erführt; uber vom dem in Rede stehenden 

ist dabei nichts zu sehen; 3) zeigt die glancommatörns 

trübung, wenn sie dicht ist, bei seitlicher Beleuchtung 

ie ganz dentliche Zusammensetzung aus grauen oder golb- 

Streifan; 4) endlich ist die Trübung durch Eröffnung der 

‚Kammer, wodurch ja die supponirten abnormen Druck- 

ni sofort aufgehoben werden, durchaus nicht momentan 

i au bringen, Vor Allem aber halte man sich gegen- 

‚dass es eine Fabel ist, dass zum Zustandekommen der Horn- 
bung eino bedeutende Druckerhöhung nöthig sei. 


die Entzündungserscheinungen in der Iris an- 
ergibt sich das Vorhandensein derselben daraus, dnss das 
tzündlichen Anfall ausgeschnittene Irisstück steif, starr, 

rt, verdickt ist, sowie dass ein einziger solcher Anfall Ver- 
in der Iris setzt, die entweder gar nicht mehr zurlck- 
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Sphineter pupillae nicht etwa durch Druck auf seine Nerven, sondern 
in Folge der entzündlichen Infiltration durch einen acntentzändlichen 
Glaucomanfall seine Thätigkeit für immer verlieren kann, wie dies 
besonders schön in jenen Fällen nachzuweisen ist, in denen das 
Glaucom durch Selerotomie geheilt, die Iris also nicht verstümmelt 
wurde, Die Iris im Glaucomanfalle verhält sich aueh vor, während 
und nach der Operation wie eine entzündete. Ein Tropfen Eserin, 
der die Pupille bei gesunder Iris maximal verengt, wirkt nicht bei 
einem heftigen acutentzündlichen Anfalle und erst wiederholte An- 
wendung des Mittels vermag eine gewisse Wirkung hervorzurufen; 
‚ebenso scheint es mir durchaus nicht erwiesen, dass Atropin unter 
‚solchen Umständen wirksam, d. h. pupillenerweiternd sei. Anheftungen 
der Iris an die vordere Linsenkapsel fehlen: allerdings gewöhnlich, 
aber nicht immer. Dass in der Regel keine Synechien enistehen, 
und dass die Exsudate im Bereiche der Pupille fehlen, rührt her 
von dem Charakter der Entzlindung und zum guten Theile daven, 
dass die Popille erweitert wird, daher, da bei normaler Pupillenweite 
nur der Pupillarrand auf der vorderen Linsenkapsel schleift, hei 
stark erweiterter Pupille aber im Kammerwasser flottirt, ein Zwischen- 
raum zwischen Iris und vorderer Kapsel gesotzt und so die Bil- 


dung von Adhäsionen erschwert wird. Durch den Mangel van 
hinteren Synechien und Exsudatbildungen im Pupillargebiet kasn 
die Existenz einer Iritis von klinischer Seito nicht bestritten 
worden, denn bei der gewöhnlichen Iritis sorosa, der man den 
Charakter einer Entzündung wohl nicht absprechen wird, gehören 


indem das Fassen, Herausziehen und Ab- 
;e haut schmerzhaft, gewöhnlich: ne im 








Spmechien ohne Perforation der Hornhaut) nach Glaueomirideetomie 
beobachtet, noch dazu beide Male ohne flagrante Entzündungs- 
erscheinupgen des Glaucoms, Auch kann man nicht behaupten, dass 
die Iridestomie in entzündeten Augen immer als Entzündungsreiz 
wirke zum Unterschiede vom Glaucom, wo sie dies nieht thue, Denn 
‚gerade gegen die gewöhnliche chronische Iritis ist die Iridectomie das 
vortreftlichste Mittel, um die Erneuerung der Entzündungsanfälle 
hintanzuhalten. 

Die pathologische Anatomie bestätigt übrigens die klinische 
Auffassung der Iritis glaucomatosn. Brailey fand Entzündungs- 
‚erscheinungen in der Iris (neben solchen im Ciliarkörper und 
im Sehnerven) als ein constantes Symptom des Glaucoms; und 
Michel (1881) lehrt uns, dass die Untersuchung der bei und nach 
seutentzindlichen Glaucomanfällen ausgeschnittenen Tristücke das 
übereinstimmende Resultat ergibt, dass neben Extravasaten und 
hochgradiger Stamung in den venösen Gefüssen eine diffuse An- 
‚sammlung von Riterzollon (Lymphkörperchen) in der Gofissluge der 
ganzen Iris, und am Pupillartheil gerade über der Vorderfläche dos 
Sphineter pupillae die grösste Anhäufung derselben sich findet. Und 
in Fällen, in welchen chronisches Glaucom vorangegangen und dann 
ein oder mehrere acute Anfälle sich hinzugesellten, waren epitheloide 
Elemente, und zwar am mächtigsten und diehtesten am Pupillartheil 
nachzuweisen. Von besonderem Interesse ist noch der Bofund, den 
"Michel in einom durch Glaucoma chronicum simplox erblindeten, 
‚von entzündlichen Erscheinungen stets frei gebliebenen Auge erlangte. 
et an 2, wenngleich in spärlicher Anzahl, 

\ en von Lymphkörperchen um die Gefüsse des Ciliar- 
Iris, Ansammlungen, welche die Form von ovoiden oder 
n Knötehen zeigten. Eine solche diffuse Durchsetzung 
mit Eiterkörpern, oder selbst umschriebene solche 
de muss man denn doch, wie mir scheint, als Zeichen 

indung gelten lassen. 
den: von. der Iris. (oder ‚dem "Ciliarkörper) abhängigen 
odueten muss ich auch jene merkwürdigen Funde 
v. Jäger, Kerzendorfer, Schnabel, Fuchs 
bei Glancoma ehronleum simplex machten. Schnabel”) 


"s Archiv, Bd XXVIE, 2 pag. 200. 
"= Archiv, Bd. VII, pag. 115, 1978 
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fand bei Gelegenheit von Iridectomien, ausgeführt an den beiden 
Augen eines an Glaucoma chronicum simplex leidenden 71 jährigen 
Mannes, an der Hinterfläche des aus dem linken Auge ausgeschnittenen 
Irisstückes eine pathologische Membran. Auf eine genauere Be- 
sichtigung dieses Irisstückes ward er dadurch hingeleitet, weil bei 
der Iridectomie des rechten Auges mit und hinter der Iris eine 
grauliche Masse vorgestürzt war, die die grösste Achnlichkeit mit 
einem Klümpchen halbgetrübter Substanz der Linsenrinde hatte. 
Die Masse war zwei- bis dreimal dicker, als das ausgeschnittene 
Irisstück und hatte eine ebenso grosse Fläche als dieses; sie stand 
mit der Iris in keinem organischen Zusammenhang, sondern war 
dem Pigmentblatte der Iris nur einfach angelagert. Schott, der 
die pathologischen Producte untersuchte, fand in der aus dem rechten 
Auge gewonnenen dünnen, weissen Membran zarte Bindegewebs- 
fibrillen mit einer spärlichen Menge elastischer Fasern, und ziemlich 
zahlreiche grössere und kleinere, mit rothen Blutkörperchen gefüllte 
Gefässe. Kleine rundliche braune Pigmentkörperchen sind ober- 
flächlich aufgelagert (dürften wohl von dem Uvealblatt der Iris 
hängen geblieben sein), während andererseits durch die zarte Membran 
eine Mosaik epithelähnlicher, sowie eine Zahl grösserer runder, 
unregelmässig zerstreuter Zellen durchschimmert. Die Membran des 
linken Auges war gefüsslos und bestand der Ilauptmasse nach. aus 
epitheloiden Zellen. Schnabel theilt weiter mit, dass er von 
Prof. v. Jäger gehört, dass Jaetzterer von einem ähnlichen Ereigniss 
bei drei Irideetomien überrascht worden sei, und dass Kerzendorfer 
bei einer Iridectomie, vollführt an einem Auge, das wegen Glaucoma 
chronieum simplex schon einmal iridectomirt worden war und an 
welehem 5 Jahre später wegen Ausbruchs acuten Glaucoms eine 
zweite Irideetomie gemacht werden musste, nach der Iris ein kleines 
Klümpchen wie Linsenmasse aus der Wunde treten sah. Fuchs!) 
hat ebenso einige Male nach der Iridectomie im Colobom eine der 
Linse aufliegende weisse Masse gesehen, welche die Peripherie der 
hinteren Kammer ausfüllte und Pflüger sah zweimal, wie bei der 
Irideetomie kleine Exsudate in Form von Membranen hinter der 
Iris aus dem Bulbus sich entleerten ®). Besonders interessant ist der 
Befund in Schnabel’s Fall, weil da ausdrücklich gesagt ist, dass 


') Heidelberger Bericht für 1878, pag. 79. 
%) Bericht der Berner Augenklinik für 1878, pag. 42, 


(die Spannung der Bulbi war sehr erhöht und «x 

‚ein über die Grenzen der Papille hinausreichender Arterien- 

paul). Auch in dem einen Falle Pflüger's bestand Glaucoma 

‚simplex. Es zeigt us dies, wie vorsichtig mun in der 

Behauptung des Mangels entzündlicher Produete sein muss, weil sich 

diese eben an solchen Stellen finden können, die der Untersuchung 
sind. 

Die entzündlichen Veränderungen im Ciliarkörper 


‚aber erweitert, wenngleich die Ciliarfortsätze später blutleer und 
klein werden. Diese, sowie der vordere innere Antheil des Ciliar- 
‚körpers und Ciliarmuskels weichen nach rückwärts, so dass sie weit 
von der Trisperipherie entfernt werden. Es kommt nun sehr rasch 
zur Atrophie der Ciliarmuskelfasern mit Neubildung diehten 
Bindegewebes Die nächste Umache der Erhöhung des intraoeularen 
Druckes liegt in der entzündlichen Hypersocrotion von Flüssigkeit 
won Seite des Ciliarkärpers und der Iris. 

Die Verlinderungen im Ciliarkörper zeigen uns das eigentliche 
"Wesen der glaueomatösen Entzündung, deren Products einerseits 
arm an Eitorzellen sind, andererseits aber mit grosser Vehemenz 

"zur Atrophie des ergriffenen Gewebes führen. Was vom Ciliar- 
küeper gilt, gilt auch von der Chorioiden. Hochgradige Attophie 
dieser Membran ist ein schr gewöhnlicher Befund bei Glaueom. Ich 
lege wenig Gewicht auf die Entzündungserscheinungen, welche man 
bei Glaucom bisweilen in der Aderhaut gefunden hat, da derartige 
 grübere Bildungen dem Wesen des Processes entsprechend nicht zu 
es 


4) Viel. über den Iotzturon Punkt pag. 05. 
a ee ie Dina findet sich Ophth, Hosp. Rep, 
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erwarten sind. Aber so wie es ganz und gar der richtigen Auffassung 
widerspräche, wenn man die Atrophie des Ciliarmuskels als Folge 
der durch eine Action aus dem Nichts entstandenen Druckerhöhung 
anschen wollte, ebenso ist es meiner Ansicht nach ein Irrthum, 
wenn man in der Atrophie der Aderhaut nicht die Folgen des ent- 
zündlichen Processes, sondern die Folgen des Druckes sieht. Und 
wenn von Einzelnen die Atrophie der Aderhaut als Ursache des 
Glaucoms aufgefasst wird, so scheint es mir, als würde man die Sache 


auf den Kopf stellen, indem man die Folge einer Erkrankung als 
deren Ursache hinstellt. 

Es dürfte sich beim Glaueom um eine an Formelementen arme 
Entzündung handeln, welche im ganzen Bereiche oder in einzelnen 
Abschnitten des Ciliargefüsssystems sich etablirt und nur im Bereiche 
des Scleralgefüsskranzes (am Orte des Glaucomhofes) zu massigeren 
Exsudationen führt. 

Eine solche Vorstellung erklärt uns nicht blos, dass die Funetions- 
störung so ist, wie sie der die Schicht der Zapfen und Stäbe alte- 
rirenden Chorioiditis entspricht, sondern sie erklärt uns auch das 
sehr verschiedene Verhalten der Functionsstörung unter anscheinend 
gleichen Verhältnissen. Das gewöhnliche acutentzündliche Glaucom 
ist eine Kerato-Irido-Kyklitis glaucomatosa, während die Aderhaut 
vollkommen unberührt bleibt, also wenn man will ein Glaucoma 
anticum. Die Folge dieser Entzündung ist Medientrübung (es ist 
nicht abzusehen, warum ausser der Corner nicht auch das Kammer- 
wasser und der Glaskörper in scinem vorderen Abschnitt getrübt 
werden sollte) und Druckerhöhung als Ausdruck des entzündlichen 
Ergusses in den Glaskörper von Seite des Ciliarkörpers. Die Herab- 
setzung des Schvermögens entspricht ausschliesslich der Medien- 
trübung, die plötzliche Druckerhöhung ist vollständig irrelevant. 

Unter ganz gleichen Verhältnissen und ohne dass der Druck 
eine abnorme Höhe erreichen würde, kann das Sehvermögen aus- 
nahmsweise in der kürzesten Zeit gänzlich erlöschen (vgl. pag. 176). 
Die Drucktheorie vermag das Glaucoma fulminans inflammatorium 
absolut nicht zu erklären. Es wird aber diese Glaucomform leicht 
verständlich, wenn man bedenkt, dass sich ausnahmsweise der seröse 
Frguss über das ganze Uvealgebiet erstreckt und durch die Durch- 
tränkung der Schichte der Stäbe und Zapfen mit dem Entzündungs- 
produete das Schvermögen vernichtet wird, 

Hat man auch der Untersuchung der Netzhaut und in specie 
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der Stäbehen- und Zapfenschieht bei Glaueom noch nicht die ge- 
nügende Aufmerksamkeit geschenkt und hat man auch nur ausnahrms- 
weise ein hierfür passendes Material erlangt, s0 möchte ich doch auf 
die Veränderungen hinweisen, welche Deutschmann!) in Fällen 
von Glaueoma hasmorrhagieum gefunden hat, Allerdings wird das 
hämorrhagiache Glaucom für ein sogenanntes Socundärglaucom ge- 
halten und ich möchte, da ich die Diagnose dos Glaucoms nicht auf 
dem Einen Symptome der Druckerhöhung busire, das Glaucoma 
Ihaemorrhagicnm überhaupt nicht für Glaucom halten. Aber wiewohl 
schon früher derartige Glaucome wiederholt untersucht wurden, hat 
nan Veränderungen überschen, wie sie auch beim typischen Glaucom 
vorkommen könnten, Die Zellen des Pigmentepithels, auf denen die 
‚Stäbe und Zapfen sitzen, waren in Grösse, Form und Pigmentirung 
‚geändert. „Die anffülligsten, wohl auch bisher nicht bekannten 
Veränderungen“ heisst s später, „bietet die Stäbchen- und Zupfen- 
schicht. Die Stäbchen sind mır wenig verändert, das Innenglied 
etwas verlängert, ungleichmässig angeschwollen, das 
Aussenglied meist verloren gegangen. Dagegen zeigen die Zupfen- 
‚ein merkwürdiges Bild insofern, als anscheinend ihr Innenglied 
kolbig ungeschwollen und verlängert, mit einem deutlichen 
‚grossen Korn verschen ist, während das Aussenglied die Form eines 
ziemlich regelmässigen, in die Länge gezogenen Rochtecks darbietet.* 
Diese von Doutschmann beschriebenen Veränderungen der Stäbehen- 
und Zapfonschicht sind jedoch nicht ganz unbekannt. Klobs hat schon 
1865°) eine ganz analoge „eolossale Vergrösserung wesentlich der 
Zapfen“ bei Notshantablösung boschrieben. Ich glaube, dass die be- 
‚schriebene Acnderung der Stäbe und Zapfen, so lange dieselben im 
Process nicht untergegangen sind, in geringerem oder grössorem Maass- 
tale bei allen Formen von Chorioiditis, bei welchen die Stab- und 
a durch eine von der Aderhaut abgesonderte Flüssigkeit 
bedroht wird, sich finden dürften, ob nun diese Chorioiditis als Chorioi- 
‚ditie soros, als Theilerscheinung des Glaucoma haemorrhagicum, als 
Gluncom oder Netzhautablösung sich präsentiet. Allerdings dürfte 
diese mit Functionsbehinderung einhergehende Schwellung der Zapfen 
"und Stäbe, so lange «ie nicht einen hohen Grad erreicht, der ana- 
‚Forschung leicht entgehen, ich möchte mır die Aufmerk- 
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samkeit der Histologen auf dieselbe lenken. Diese Veränderungen 
des Pigmentepithels, sowie der Stäbe und Zapfen werden vielleicht 
mitunter nur unter der Anwendung von Reagentien sichtbar. So 
sagt Wedl') (1882), indem er von pathologischen Veränderungen des 
Pigmentepithels, darin bestehend, dass die Pigmentkörner verblassen 
und fettige Trübungen des Protoplasmas erscheinen, bei Glaucom 
spricht: „Ich habe Abschnitte der Chorioidea sammt Retina einige 
Wochen der Einwirkung von Wasserstoffdioxyd unter Einfluss des 
Lichtes ausgesetzt. Es werden auf diese Weise diese Zellen voll- 
ständig entfärbt, ein körniges Protoplasma bleibt zurück; die körnigen 
Trübungen der Stäbchenschichte kann man so deutlich zur An- 
schauung bringen.“ 

Was die künftigen Leistungen des Ophthalmoscops in der Er- 
kenntniss der dem Glaucom zu Grunde liegenden Chorioiditis anlangt, 
80 darf man nicht vergessen, dass dem Wesen der Erkrankung ent- 
sprechend sich gröbere Chorioidealveränderungen nur in seltenen 
Füllen entwiekeln (v. Graefe, Hirschberg, Pflüger) Die Auf- 
merksankeit ist dem Pigmentepithel zuzuwenden und wo Verände- 
rungen dewelben ophthalmoscopisch in auffallender Weise 
hervortreten, sind sie immer von ominöser Bedeutung, wie dies schon 
v. Graefe und Ilirschberg erfahren haben und wie dies auch 
mir bekannt geworden is Ueber die von Fuchs (pag. 160) ange- 
führten Veränderungen im vordersten Abschnitt der Aderhaut wird 
noch später gesprochen werden. Hier sei nur noch Eines erwähnt. 
Dem Processe des Glancoma chronicum simplex, jener Form des 
Glauvoms bei welcher man auf den Mangel von Entzündungs- 
erscheinungen pochen zu können glaubte, hat das Bekanntwerden 
entzündlicher D’roduete in der hinteren Kammer die scheinbare Ent- 
wündungslosigkeit genommen. Und so will ich noch in Betreff des 
Auftretens von Entründungsprodueten bei dieser Krankheit erwähnen, 
dass ich einige Male in reinsten Formen von Glaucoma chronicum 
simplen bei jahrelang tortgesetzter Bevbachtung mächtige Glaskörper- 
wmübungen n: der Netzhaut und in der Gegend des Schnerven zur 
Karwieklung ku 
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der Austrittsstücke der Vasa vorticosa in der Selerotica bei Glaucom 
verengt sind, und dass wenn an dieser Stelle der Blutabfluss behin- 
dert wird, eine Druckerhöhung entsteht — zweifelhaft erscheinen, 
ob der glaucomatöse pericorneale Venenkranz Folge der Druck- 
erhöhung ist. 

Wir haben die Druckerhöhung als Grundsymptom des Glaucoms 
nicht zugelassen. Durch die Chorioiditis, welche das Glaucom ist, 
und schliesslich durch die cunsecutive Schnervenatrophie würde das 
Glaucomauge erblinden, auch wenn es luftleer wäre. Thatsache 
aber ist doch, dass der Druck sehr häufig erhöht iet. Iat diese 
Druckerhöhung geringfügig, oder tritt sie dabei gar nur zeitweilig 
auf, so dürfte sie für den Verlauf der Krankheit ganz irrelevant 
sein. Für eine andauernde und bedeutende Druckerhöhung jedoch 
gilt das, was v. Jäger über diesen Punkt gesagt hat (pag. 165), 
dass nämlich die Druckerhöhung auf die Sehnervenexcavation wirkt 
und überhaupt einen ungünstigen Einfluss auf die Ernährungs- 
verhältnisse des Auges, insbesondere der Netzhaut — das letztere 
ist vielleicht mit Reserve aufzunehmen, (vgl. pag. 177) — ausübt. 

Fassen wir also jetzt nach alledem die Vorstellung über das 
Glaucom zusammen, wie sie sich auf Grund des ophthalmoscopischen 
Bildes der Sehnervenexcnvation, der funetionellen Störungen, des 
klinischen Ablaufs und der anatomischen Befunde entwickelt hat, 
so ergibt sich: 

Das Glaneom ist eine Fntzündung im Gebiete des Ciliargefüss- 
systems, welche sich entweder über das ganze Gebiet dieses Gofüss- 
aystems erstreckt oder einzelne Theile desselben frei lässt, eine Ent- 
zündung, welche sich von den übrigen Uvenlentzündungen (mit 
Ausnahme des Ortes des glaucomatösen Hofes) durch den geringen 
Gehalt der Entzündungsproduete an geformten Elementen, anderer- 
seits aber durch die Fähigkeit, die ergriffenen Gewebe sehr rasch 
der Atrophie zuzuführen, auszeichnet. Sie geht häufig mit Er- 
höhung des intraocularen Druckes einher. Derselbe macht sich 
weniger geltend, wenn nur das die Aderhaut versorgende Gebiet 
der kurzen hinteren Ciliararterien der Sitz der Erkrankung ist, fehlt 
aber kaum, wenn der Ausbreitungsbezirk der langen hinteren und 
der vorderen Ciliararterien (Ciliarkörper, Iris und Hornhaut) ergriffen 
wird, in welch‘ letzterem Falle die in den Glaskörper secernirte 
Flüssigkeit aus dem stets entzündeten Ciliarkörper stammt (Brailey). 


Die Erhöhung dos intraoeularen Druckes, so wenig sie ein constanten 
‚Symptom ist, ist auch nicht die Quelle, aus welcher die Functions- 
behinderung stammt. Diese letztere wird vielmehr zunächst nur 
dadurch verschuldet, dass der Entzindungsprocess der Aderhaut die 
angrenzende Stab- und Zapfenschichte der Netzhaut ergreift, während 
das dem Glaucom eigenihümliche Sehnervenleiden, hervargebracht 
durch die Entzündung im-Bereiche des Seleralgefüsskranzes, erst in 
zweitor oder letzter Linie den gänzlichen Ruin des Sehvermögens 
‚herbeiführt. 

Tritt die glaucomntöse Entzündung plötzlich im Vorästelungs- 
gebiete der langen hinteren und der vorderen Ciliararterien auf — 
es ist das eine Kerato-Irido-Kyklitis — so haben wir das gewöhn- 
liebe Glaucoma acutum inflammatorium. Das Schvermögen 
st nur der durch die gesetzten Trübungen der Medien bedingten 
Störung proportional, die Netzhautfunetion leidet nicht durch die 
‚plötzliche Drackorhöhung. Ausnahmsweise ergreift die Uväitis, welche 
‚das Glaucom ist, das ganze Gebiet der Ciliargefisse, also auch das 
‚der Aderhaut plötzlich. Durch das Transsudat kann die Function der 
‚Stäbe und Zapfen urplötzlich (gewöhnlich für immer) aufgehoben 
werden: Glaueoma fulminans inflammatorium, oder ea 
leidet doch die genannte Schicht der Netzhaut wesentlich und 
Anvernd: Glaucoma acutum inflammatorium, bei dem 
die Operation nicht von dem gewöhnlichen günstigen 
Erfolge begleitet ist. 

‚Schleichen die Entzündungserscheinungen in chronischer 
"Weise von vorne nach rückwärts oder von rückwärts nach vorne 
‚(em ersteren Falle entwickelt sich die Excuvation erst schr spät, 
während sie in letzterem früher da ist als die entzündlichen Ver- 
Änderungen im vorderen Bulbusabschnitt), dann haben wir das 

aucoma chronicum inflammatorium. 

sich ausschliesslich um eine schleichende Chorioi- 

dann ist das Glaucoma chronicum simplex 

5 und das Glaucoma acutum simplox ist jone seltene 
in welcher diese Chorioiditis posterior scut auftritt — eine 
oem, in welcher jedoch orfahrungsmässig die Chorioiditis 
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Nachdem wir die Drucktheorie im Allgemeinen widerlegt 
haben, liegt uns jetzt noch ob, den einzelnen Drucktheorien im 
Besonderen eine kurze Beachtung zu schenken. 


1. Die v. Graefe’sche Theorie der Chorioiditis - 


(pag. 125) spricht, so wie die vorgetragene Theorie, von Chorioiditis 
und Druckerhöhung; aber es sieht Jeder ein, dass sich 
diese beiden Theorien vollständig aufheben. Denn bei 
v. Graefe ist die Druckerhöhung das cardinale, einzig 
in Betracht kommende Symptom und es ist ganz und 
gar gleichgiltig, ob diese Druckerhöhung durch Cho- 
rioiditis oder durch etwas Anderes erzeugt wurde. 
Nach unserer Auffassung dagegen ist die Chorioiditis 
die cardinale, einzig in Betracht kommende Verände- 
rung und es ist ganz und gar gleichgiltig, ob der intra- 
oculare Druck dabei erhöht ist oder nicht. 

Wer also die Ueberzeugung gewonnen hat, dass unsere An- 
schauung die richtige ist, der muss es auch unumwunden aus- 
sprechen, dass die v. Graefe’sche Theorie dadurch ihre Wider- 
legung erfahren hat, er darf aber nicht unter der Deckung der 
Autorität v. Gracfe’s der neuen Theorie Eingang zu verschaffen 
suchen. 

Als Kepler im Jahre 1604 in seinen „Ad Vitellionem Parali- 
pomena Cap. V, 3% die richtige Erklärung für die Wirkung der 
sphärischen Brillengläser gab, fügte er den merkwürdigen Satz 
bei: „Es höre den Aristoteles, wer meinen Experimenten weniger 
Glauben beimisst“, und schliesst ein paar Sätze des Aristoteles an, 
die, weil die Brillen erst anderthalb Jahrtausende nach Aristoteles 
bekannt wurden, natürlicher Weise nicht den geringsten Bezug auf 
die Frage der Brillenwirkung haben können. Ich habe dieses Vor- 
gehen immer dadurch erklärt, dass zu Kepler’s Zeiten die Autorität 
des Aristoteles noch immer eine so bedeutende war, dass eine 
Theorie a priori auf einen grossen Widerstand stossen musste, falls 
man dieselbe mit irgend welchen Sätzen des Stagiriten unvereinbar 
hinstellen konnte. Und deshalb machte Kepler, um seinen neuen 
Wahrheiten leichter Eingang zu verschaffen, seinen Lesern einen 
blauen Dunst vor. 

Heute aber, denke ich, sollten denn doch die Zeiten vorüber 
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(laueoma chronienm inflammatorium mit Sehschärfe (ir 


Liehtsinn } und normalen Farbensinn, und 1 Fall von 
a acutum inflammatorium angeführt, in welchem, 
olehon 36 Stunden nach Ausbruch des Glaneoms die Trideetamie 


‚llführt wurde, das Sehvermögen sich doch nicht in genügender 
Weise herstellte; denn 7 Monate nach der Operation wurden nur. 


Glaueom 











Finger auf 6 Meter gezählt, und dabei ist der Lichteinn ;L- 


der Farbensinn aber normal. 

Eine glänzendere Bestätigung der Richtigkeit meiner Lehre 
vom Wesen des Glaueoms Eisst sieh kaum denken, wenngleich dies 
von Schnabel durch die orakelhaften Worte: „Die vorstehenden 
Angaben können einen kleinen Beitrag zur Beurtheilung des Funda- 
mentes liefern, auf welchem Mauthner seine Glaueom-Theorie er- 
riehtet hat“, den Lesern durchaus nicht klar gemacht worden ist. 














2. Die Neurosentheorie 


(pag. 130) beruht auf dem Versuche Carl Ludwig'n, dass bei 
Reizung des Ramus lingualis selbst nach Fnthauptung des Thieres 
der Speichel aus dem Ansführungsgange der Unterkieferdrüse ans- 
getrieben wird, sowie das bein lebenden Thiere der Absonderunge- 
druck des Speichel hei Nervenreiz den Blutdruck bedeutend über- 
steigen kann. Man erschloss daraus die Rxistenz direeter Seeretions- 
nerven. „Als ich das erste Mal den berühmten Versuch Lud 
wiederholte®, sagt Nering 1872), „da musste ich sofort des nicht 
ler berühmten Versuchs von Stephan IIales gedenken, welcher 
mit dem Schnittende einer blutenden Weinrebe ein Manometer ver- 
Iamd und den Seeretionsdruck des Saftes noch höher steigen sah, 
als lies bei der Speichelseeretion der Fall ist.“ ITering entwickelt 
die Ansehanng, dass sich dureh. den Nervenreiz eine Colloidsubstanz. 
in den Drüsenzellen bildet, welche wie alle derartigen Substanzen 
ren besitzt. „Die während der 




















ein ans enormes Quellungsvern 
Ri gebildete Colloidsuh nimmt rasch Wasser auf und 
Hiesst aus der Zelle in «das Drüsenlumen ab. Dafür wird, s0 lange 
die Reizung dauert, inmer none Colloidsubstanz gebildet, die das 








te der Wiener Akademie, Bd, LXVL 3 pag. 88 
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"Wasser wieder ebenso mächtig entzieht, als die abgeflossene.“ Also 
„kaum in der Drüsenzelle gebildet, kann die Colloidsubstanz sofort 
‚auch mächtig aufquellen und durch die dem Drüsenlumen augekehrto 
‚Seite dor Zelle in dem Maasse abströmen, als sie durch die Quellung 
an Volumen zunimmt‘. Stricker und Spinn, in deren Arbeit 
„Untersuchungen über die mechanischen Leistungen der aoinisen 
Drüsen“ (1879)') man Genaueres über die Geschichte von der Lehre 
der Drüsenseeretion und der Drüsennerven finden kann, haben an 
den Drüsen der Froschhaut gesehen, wie sich unter dem Nervenreiz 
die Drüsenzellen vergrössern, so dass die sich vergrössernden 
Zeilen den Inhalt des Acinus vor sich hertreiben helfen, während 
sie sich von aussen her füllen. Wenn der Nervenreiz nachlüst, 
kohren die Zellen in ihren früheren Zustand zurück, sie contrahiren 
sich und entleeren ihre Ladung in den Drüsenacinus. 

Ich habe al’ das nur angeführt, um zu zeigen, welch" ungemein 
eomplicirte chemische und mechanische Vorgänge in den Drüsen bei 
‚Norvenreiz sich ahıspielen und wie diese Vorgänge in dem eigen- 
ihüimlichen Bau der aeinösen Drüsen begründet sind. Das, was man 
an der Submaxillardrüse des Hundes und an den Hautdrüsen des 
Te taste: hat, kann man nicht direet auf das in seinem 

differironde Auge übertragen, und wenn die Augennerven 
aeg Leistung auszuführen vermöchten, wie die Drüsen- 

" felllts doch das Werkzeug, mit dessen Hilfe sie es aus- 

önnten, es fehlen die den Drüsenzellen analogen Gebilde, 
wird sagen, dass ja durch die Experimente von Grün- 
md v. Hippel (pag. 137) erwiesen sei, dass die Reizung 
I unmittelbar den Augendruck steigere. Nun, wir 
(pag- 199), dass uch diese Autoren sich schliesslich 
haben, sondern, wie Wegner, mehr eine 
des Blutdrucks durch Aenderung des Gefässlumens an- 
leich sie noch von einer durch Nervenreiz bewirkten 
‚Filtrationswiderstände sprechen. Adamük (1869) 
xperimenten gegenüber rundwog erklärt, dass bei allen 
arten der Augendruck nicht direct boeinflust, sondern 
‚der Biutdruck geündert werde, der natürlich den Augen- 

üssen muss. 


der Akadomie, Bd. LAXX, 4 
UN? ' 
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Tch möchte auch wirklich ganz ernstlich bezweifeln, dass wenn 
man überhaupt durch Trigeminusreizung eine Drucksteigerung herbei- 
zuführen im Stande ist, dies noch am decapitirten Thiere gelingen 
wird. Das wäre ein dem Ludwig’schen analoger Versuch. Wenn 
man aber mit allen den Nervenreizungen und allen den Beein- 
Aussungen des Augendruckes durch Nervenreizung nur sagen will, 
dass bei den Entzündungen im Auge, wie anderswo, die Gefüsslumina 
sich ändern und dass hierbei wahrscheinlich auch die vasomoto- 
rischen Nerven etwas drein zu reden haben, so ist dagegen 
nichts einzuwenden; nur gilt das gleiche für jede Entzündung im 
Augeninnern, für Tritis, wie für }aucom, für Retinitis, wie für 
Chorioiditis. 

Eine Theorie soll ganz. sein oder sie soll nicht sein. Also ent- 
weder soll die reine Nerventheorie gelten, welche sagt, dass durch 
die Seeretionsnerven des Auges, wenn sie gereizt werden, die intra- 
oeulüre Flüssigkeit direet vermehrt wird, wiewohl ich keine Ahnung 
davon habe, wie man sich diesen Vorgang vorzustellen hat; oder 
sie soll nieht sein, d. h. wenn sie nur andeuten soll, dass durch 
Nervenreiz Gefässdilatation oder Entzündung (v. Graefe) herbeigeführt 
wird, so taugt sie nichts, denn wir wissen nicht, ob nicht bei jeder 
Gefässdilatation und bei jeder Entzündung die Nerven im Spiele sind. 
Ja, für die sympathische Kyklitis und für die Augenerkrankungen, 
welche den Herpes zoster ophthalmicus begleiten, können wir mit 
Bestimmtheit eine Nervenerkrankung als Ursache der Entzündung 
annehmen, ohne deshalb die Entzündung zu leugnen oder von einer 
Neurose zu sprechen. Für die directe Intervention der Nerven bei 
Glaucom aber haben wir nicht mehr Anhaltspunkte, wie für deren 
Intervention bei Iriti. Auch die Trigeminusneuralgien, welche das 
Glaueom einleiten sollen, sind mir sehr verdächtig, denn sie schwinden 
nach der (ilaueomoperation (pag. 134). Es dürfte sich also in der 
Regel um den Ausdruck des glaucomatösen Processes handeln, 
die irradiirenden Neuralgien sind Folge der Augenerkrankung. 

Was aber die Nerventheorie a priori als eine ganz unmögliche 
erscheinen lässt, das ist, dass eine solche Nervenreizung durch Jahre 
und Jahrzehnte fortbestehen soll, so dass die gereizten Nerven durch 
den Reiz niemals ermüdet werden und fort und fort die 
vermehrte Seeretion unterhalten. Auf der andern Seite wissen wir, 
dass eine chronische Entzündung Jahre, Jahrzehnte, durch’s ganze 
Leben bestehen kann. Dass den entzündlichen Erscheinungen bei 
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Glaucom (im Gegensatze zu Schnabel, pag. 131) wirklich die Be- 
deutung von Eutzündungsphänomenen zukoment, wurde ausführlich 
auseinandergesetet, 


3. Die Theorie der vorminderten Becretion 


(pag. 139), und zwar diejenige, welche im Verschluss der Ab- 
Ausswege an der Corneosclerulgrenzo die Ursache der Druck- 
steigerung und des Glaueoms sieht, hat eine ihr den Tod bringende 
Achillesferse. Deun entweder ist, wie Fuchs angibt, beim 
Glaucoma ohronieum simplex die Kammerbucht offen, 
dann kann der Verschluss derselben nicht die Ursache 
des Glaucoms sein; oder sie ist auch beim Glaueoma 
ehronicum simplex vorlogt, dann kann dies wieder 
nicht die Ursache des Glaucoms sein, denn durch den 
zänzlichen Verschluss der Ausflusswogo muss doch der 
intraoeulare Druck auf das Höchste gesteigert werden 
und heim Giancoma chronicum simplex wird er häufig 
‚gar nicht oder doch nur, wie selbst die Drucktheoretiker zu- 
geben müssen, Ausserst wenig gesteigert; Wenn nun der 
Druck bei Glaucoma ehronicum simplex nicht oder nur höchst 
unledentend steigt, wiewohl die Abfluswege verschlossen sind, #0 
abzusehen, wie so die Drucksteigerung beim Glaucoma 
toriwm durch den Verschluss der Abflusswege bewirkt 

‚soll Aus diesem Dilemma gibt es keinen Auswug, und um 

sorie zu reiten, hätten Diejenigen, welche sie außstellten, 

ua chronieum simplex aus der Reihe der Glaueome 

m, was sie uber wieder nicht thun konnten, um nieht 

‚moderne Glaucomtheorie zu stören. Sie hätten sagen 

das Glaucoma chronieum simplex ist kein Glauecom und die 

n Excayation keine Druckexeavation. Dann. freilich 

seine Schwierigkeit gehabt, zu erklären, warum in 

‚zu Zeiten Drucksteigerung oder leichte Entzündungs- 

m und warum solche Formen auch in die evidenten 

übergehen. An dem einen Tage wäre Verschluss 

und Glaueom da, an einem zweiten Tage wäre 


't der mindeste Grund vor, warum ein simplos Sch- 
u Verschluss der Abtusswege führen, d, h. warum 
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ein Glaueoma chronicum simplex ohne Drucksteigerung in ein 
evidentex Glaucom übergehen sollte. Diese letztere Thatsache macht 
@& überhaupt kaum möglich, das Glaucoma ehronicum simplex ohne 
Drucksyinptome aus der Reihe der Glaucome zu streichen. Dem 
einerseits müxste man die Krankheit heute, wenn Druckerhöhung 
oder Regenbogenfarbenschen da ist, Glaucom, und morgen," wenn der 
Druck wieder normalisirt ist, etwa Schnervon-Atrophie mit Total- 
exenvation nennen, andererseits wäre es aber überhaupt in der Regel 
nieht möglich, die Differentialdiagnose zu machen, weil man, aus der 
Härte des Bulbus allein die Frage der Druckerhöhung nicht ent- 
scheiden kann und bei der so häufigen Beiderseitigkeit des Leidens 
auch keinen relativen Maawtab für die Druckerhöhung besitzt 
(pug. 27). Wenn man also, wie so häufig auf Augen trifft, die 
zienilich hart sind und Totalexenvation haben, so wäre die Differential- 
diugnose zwischen Glaueum, einer Krankheit, welche man sich als 
operativ heilbar vorstellt, und einer Form progressiver Sehnerven- 
Atrophie, von der man Heilbarkeit nicht erwarten kann, nicht mög- 
lich. Wenn man ohne Rücksicht darauf, ob der Druck erhöht ist 
oder nicht, bei Vorhandensein der Totalexenvation die Diagnose 
(laucom stellt, so hat man klinisch die richtige Diagnose gemacht, 
denn die klinische Erfahrung zeigt, dass auch das reinste Glaueoma 
ehronicum simplex jederzeit, selbst nach erfolgter vollständiger Er- 
blindung die Züge des stürmischesten Glaucoma inflammatorium 
aeutum annehmen kann. Bewiesen wird die Identität beider 
durch die gleiche Art der Funetionsstörung. 

Allerdings, der Gedanke an den Verschluss der Kammerbucht als 
Ursache des Glauvoms: die Vorstellung, als würde durch Verschluss 
der Kanmerbucht der Abtluss der verbrauchten Säfte des Auges 


aufgehoben: und der logische Schluss, als müsste es dadurch stets 
au einer vole 
























un Vrucksteigerung im Augeninnern kommen 
— all’ das muss bei Seite bleiben, wenn man bei mangelnder oder viel- 
leicht minimaler Druckerhöhung die Diagnose des Glaucoms stellt. 

Man kann dies getrost thun, denn von den vielen logischen 
°chlern der Glaueonilehre, welche auf der Verwechselung von Ur- 
he und Wirkung beruhen, ist derjenige der schlimmste, welcher 
in dem Verschluss der Kanumerbucht die Ursache und nicht die Folge 
des Glanvoms sicht. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass der 
Verschluss der Rammerbucht die Folge nicht sowohl des Glaucoms, 
als jene der Druckerhöhung ist. Ein Glaueom, das ohne oder nur 











Wenn wir nach Thatsachen fragen, welche für eine solche 
sprechen, 0 ist die erste die, das die Vorderkammer 

‚beim typischen Glaueom mit Druckerhöhung nieht vertieft, sondern 
verengt ist. Wir schen, dass je heftiger und plötzlicher die Druck- 
sich etablirt, die vordere Kammer um so enger wird 

im Verschluss der Peripherie der Hornhant- 

bucht die Ursuche der Drucksteigerung sucht; welche sagt, dass 
‚die Eraährungstlüsigkeiten, die im Strome von rückwärts nuch vorn 


worden aus der Vorderkammer auszutreten, während von rückwärts 
her fort und fort Ernährungsflüssigkeit nachströit; welche weiter 
folgern muss, dass jo plötzlicher dieser Verschluss zu Stande kommt, 
und gewaltiger die Stauung in der Vorderkammer, 

Druckerhöhung gesetzt, daher desto plötzlicher und ge- 
waltiger das Glaucom ausbrechen wird; eine Theorie, nach welcher 
den Glaueominsult nicht anders denken kann, als einher- 

mit Vertiefung der Vorderkammer, während die Erfah- 

1 ılass je plötzlicher die Druckerhöhung auftritt, je acnter 

r Verschluss dor Abflusswege gesetzt würde, je mehr sich die 

in der vorderen Kammer staute desto enger diese 

F wird — eine solche Theorie scheint mir gerignet, achon 

bh, dass jch nicht der Erste bin, welcher der 

die Enge der Vorderkammer bei Glaucom ent- 

it ja zu durchsichtig. Aber man könnte 

v die Enge der Vorderkammer nur ein Schein sei, 

mit ihrer Peripherie an die Hornhaut geklebt und folg- 

nach vorne liegen, was aber nicht hindert, 

n Platz beibehält oder gar nach rückwärts rückt; 
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und für die vorliegenden Verhältnisse kann doch nur die Tiefe des 
Raumes zwischen Hornhaut und Linse manssgebend sein. Bei ana- 
tomischen Untersuchungen hat man auch mitunter solche Verhält- 
nisse gefunden, aber man vergesse nicht, dass die gegenseitige Lage 
der Theile an durchsehnittenen, wenn „uch gehärteten Augen mit 
Vorsicht beurtheilt werden muss. Wir wissen nach den Erfahrungen 
über die Lage der Iris an evidenten, nach Hornhautdurehbruch zu 
Stande gekommenen vorderen Synechien, dass bei peripherer Cireular- 
synechie der Iris wenigstens der centrale Theil des Sphineter richtig 
liegen müsste, aber nicht wie es bei Glaucom ist, der am meisten 
vorgedrängte Theil sein könnte. Wir können uns aber direet über- 
zeugen, dass bei Glaucom mit enger Kammer der vordere Linsenpol 
vorgerückt ist — und wir kennen zwei Erscheinungen, welche uns 
ein ganz und gar entgegengesetztes Verhalten der Iris bei Druck- 
erhöhung auf das Deutlichste demonstriren. Es gibt nänılich auf 
der einen Seite Glaueome mit vertiefter Kammer, d. h. es gibt 
Krankheitszustände, bei welchen das Auge hart, ja sehr hart ist, 
bei welchen das gleiche Regenbogenfarbensehen mit ITornhauttrübung 
da ist, und schliesslich Functionsstörung wie bei Glaueom hervortritt. 
Die Kammer ist hier tief, und wenn man Irideetomie oder Selerotomie 
macht, so erführt man, dass nach ein paar Stunden nicht blos die 
Kammer hergestellt, sondern wieder ganz abnorm tief ist. Für diese 
Fälle könnte man wohl mit mehr Recht eine Entzündung und Ver- 
schliessung der Kammerbucht annehmen, ohne dass ein solches Ver- 
hältniss hindern könnte, dam die in der Vorderkammer stauende 
Flüssigkeit die freie Irislläche zurückdrängt. Es ist auch vorge- 
kommen, dass man zur Stütze der Verschlusstheorio auf diese Fälle 
von Glaucom mit vertiefter Vorderkammer hingewiesen hat. Das geht 
aber durchaus nicht an. Eine Theorie kann sich nicht auf zum 
Glücke sehr seltene (deshalb zum Glücke seltene, weil, wie schon 
v. Graefe wusste, in Botreff der Operationswirkung und Prognose 
sehr ominöse) Fälle stützen, während die Regel unerklärt bleibt. 
Wer den Sinn unserer ganzen Auseinandersetzungen aufgefasst hat, 
wird auch wissen, dass diese „Glaueome“, die mit Kammervertiefung 
beginnen, gar keine typischen Glaucome sind — denn Druckerhöhung 
ist noch nieht Glaueom. Die Differentialdiagnose wird es noch mit 
diesen Glaueomen zu thun haben. ” 

Auf der andern Seite ist die Enge der Vorderkammer beim 
typischen Glaucom in unzweifelhafter Weise ersichtlich, wenn Cata- 
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dass dieser Zustand häufig besteht, ohne sich klinisch kenntlich zu 
machen. : Für sich allein geführdet er nach Schnabel das Auge 
nicht und ist durchaus nicht nothwendig der Ausdruck des glauco- 
matösen Procensos. 

In demselben Jahre (1877) zeigte Pagenstecher, dass Oblite- 
ration der Kammerbucht da sein kann ohne vorangegangenen Durch- 
bruch der Hornhaut, bei iridochorioiditischen Processen, mit Ver- 
ringerung des intraoeularen Druck“. Schnabel (1878) bestätigt 
dieses Verhalten und der Einwurf Weber’s (1877) gegen Pagen- 
stecher, dass es sich von selbst verstehe, dass der Fontana'sche 
Raum geschlossen sein kann bei Atrophie des Bulbus und dass ein 
solches Verhalten sich an allen atrophischen Augen finde, scheint 
mir nieht ganz berechtigt. In Augen mit mässiger, wohl auch mit 
stärkerer Atrophie ist doch nicht jede Ernährung sistirt, sonst müsste 
das Auge ncerotisiren. Etwas Ernührungsmaterial fivest also aus 
dem zum Theile noch erhaltenen Uvealgebiete sicherlich zu; und 
wäre dieser Zufluss noch so gering, der Abfluss aber durch die 
Obliteration der Kammerbucht vollständig aufgehoben, so müsste es 
doch schliesslich nicht blos zur normalen Füllung des Auges, sondern 
auch zu Glaucom kommen. 

Beim Glaucom, welches mit Druckerhöhung einhergeht, findet 
sich allerdings in der Regel die Flächensynechie zwischen Hornhaut 
und Iris, aber cs kann einerseits kein Zweifel sein, dass die Synechie 
durch das Anpressen der Iriswurzel an die Cornen, als Folge der 
Druckerhöhung anzusehen und dass cs in hohem Grade fraglich ist, 
ob diese Synechie einen Einfluss auf die Erhaltung der Drucker- 
höhung nimmt (Schnabel). Sicher ist, dass sowie einerseits die 
Obliteration der Kammerbucht als solche ohne Druckerhöhung vor- 
kommt, auch grosse Bulbushärte ohne Verschluss der Kammerbucht 
da sein kann. Pagenstecher hat solche Fälle vorgelegt (1877), 
auch Brailey sah in Füllen von Glaueom die Kammerbucht offen. 
Es ist ganz gleichgiltig, ob es sich dabei um typische Glaucome 
gehandelt hat oder nicht; es genügt die Thatsache von vorhandener 
bedeutender Druckerhöhung mit oder olıne Excavation 
ohne Vorsehluss des Abflussweges einerseits, und die Thatsache 
des Verschlusses der Kammerbucht ohne Druckerhöhung 
andererseits, um die Schwäche der Theorie nicht blos auf Grund 
von Schlussfolgerungen (pag. 216) zu zeigen. 

Was übrigens die Verschlusstheorie im Ganzen anlangt, 20 
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(pag. 146). Weber, welcher seine Experimente zwar wiederholt 
vollführte‘), aber nur in einem Falle den gewünschten Erfolg gehabt 
zu haben scheint, sowie Schöler haben, der eine durch Injeetion 
von Oel, der andere durch Verbrennung an Kaninchenaugen eminente 
Reaction hervorgerufen, und das resultirende Krankheitsbild für 
Glaueom gehulten. Den Experimenten Weber’s stehen gegen- 
theilige (Selmidt-Rimpler, Schöler) direct gegenüber. Schöler 
rief anuloge Erscheinungen hervor, er mochte den Limbus eornese 
oder andere Theile des Auges verbrennen. Schöler zeigte auch, 
wie wir noch später hören werden, dass die Narbe nach Selerotomie 
nicht bewer filtrirt, ju sogar die Filtration verlangsamt. Schöler 
erweist dadurch, allerdings gegen seinen Willen, welcher Werth allen 
en Experimenten beizumessen ist. Denn was bedeuten alle diese 
Versuche gegenüber der Thatsuche, dass das Glaucom beim Menschen 
durch die Selerotomie geheilt wird — wobei ich es dahin gestellt 
sein lawse und es für die Heilung des Glaucoms auch wahrscheinlich 
vollständig gleichgiltig ist, ob. die Selerotomienarbe besser, schlechter 
oder gar nieht filtrirt, als die Stelle der Sclera-Cornea, die sich vor 
der Operation an der späteren Stelle der Narbe befand. 

Es muss ausgesprochen werden, dus alle Thierexperimente 
bisher für die Brkenntniss der Aetiologie, Pathologie und Therapie 
des menschlichen Glaueoms nicht den geringsten Werth gehabt 
haben, und ihn auch kaum je erlangen werden. Im "Thierauge 
kommt Glaueom nicht vor. Nur die Vorstellung, dass Druckerhöhung 
und Glaueom identisch sei, konnte auf die Idee führen, das Glaucom 
künstlich zu erzeugen. Das Eine aber hätten die Experimentatoren 
aus ihren Versuchen lernen können — dass zwischen Druckerhöhung 
und Glaucom eine himmelweite Kluft gelegen ist. 

Trotz «der elassischen Untersuchungen Leber’s über den 
physiologischen Flüssigkeitswechsel im Auge ist die Glaucom- 
theorie des Verschlunes der vorderen Abflusswege als gänzlich 
verunglückt zu betrachten. Sie ist unmöglich, weil die Obliteration 
der Kammerbucht nieht Ursuche, sondern Folge des Glaucome ist. 
Aber auch als solche erklärt sie nicht die Drucksteigerung, noch 
weniger das Glaucom, da die periphere Ringsynechie der Iris auch 
ohne Drucksteigerung vorkonmt. Andererseits gibt es Zustände mit 
sehr bedeutender Drucksteigerung, bei denen die Kammerbucht offen 
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ist; und beim Glaucoma chronieum simplex ist der Druck weder 
wesentlich erhöht, noch auch wahrscheinlicher Weise die Kammer- 
bucht jemals obliterirt. Der Verschluss der hinteren Abflusswege 
als Ursache des Glaucoms ist durch Nichts erwiesen, wird dach selbst 
deren Vorhandensein bestritten (pag. 141). 


4. Die Blutstauungstheorie 
und zwar zunächst jene, welche in der „Erschwerung des Abflusses 
des vonösen Blutes aus dem Augeninnern die Ursache der Druck- 
steigorung, d, i. des Glaucoms sicht (v. Stellwag), wurde in neuester 
Zeit (1882)") von ihrem Schöpfer weiter ausgeführt und nuch 
allen Richtungen durchgearbeitet. Dem experimentellen Einwurfe 
Sehäler's (1879), dass die Unterbindung der Venae vortieosae beim 
Thiere keine bemerkenswerthe Steigerung des Binnendrucks im 
Auge herbeiführt, hält y. Stellwag die entgegenstehenden An- 
gaben Adamük’s, Leber’s und Weber’s entgegen. Und wenn 
Leber und Schöler bei der anatomischen Untersuchung glauco- 
miatöser Augen die Venae vorticosae nicht blutleer, noch verengert, 
sondern im Gegentheil stark mit Blut erfüllt gefunden haben und 
diese Blutüberfällung als unvereinbar mit dem Vorhandensein von 
Stromhindernisen erklärten, so sei zu entgegnen, das es sich um 
- Verstopfung und gänzliche Unwegsumkeit einer oder mehrerer 
Wirbelvenen im Bereich ihrer Seleraldurchliose nicht handeln könne, 
weil dies. die Ausgleichsfühigkeit der Drucksteigerung ausschlösse, 
Dann hat v. Stellwag die positiven Beobachtungen gumacht, dus 
einerseits in Vebereinstimmung mit Weber die Blutüberfüllung der 
Retina und des Uvsaltraetus, besonders der Aderhaut in omucleirten 
Glaueomaugen schr stark ausgeprägt ist, anderersuits abor die extru- 
 oeularen Theile der Wirbelvonen höchstens eino dünne Blutsänle 
ee aber leor zu sein scheinen. Wenn undere 
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hinderniss die Arterien allein beträfe, würde in den Venen eine 
Verlangsamung des Blutstromes eintreten, ohne dass es deshalb zu 
passiver Hyperseeretion kommen müsste. An dem chorioidenlen 
Gefässgebiete kann man direete Beobachtungen in der angedeuteten 
Richtung nicht machen; aber am Netzhautgefässsystem habe ich 
Gelegenheit gehabt, die unter solchen Umständen sich ausbildenden 
Gironlationsverhältnisse direet zu chen. In einem Falle!) von Embolie 
einzelner Acste der Arteria centralis retinae war das centrale Schen 
normal und im äusseren unteren Quadranten das Gesichtsfeld 
vollständig erhalten. Die übrigen drei Quadranten des Gesichtsfeldes 
fehlten fast vollständig. Der Spiegel zeigte in Betreff der Gefäss- 
verästelung folgendes: Die nach innen und oben gehende Arterie 
hat, wie aus dem Vergleiche mit der begleitenden Vene zu ersehen 
ist, ein übernormales Caliber, das nach aussen und oben ziehende 
arterielle Gefüss zeigt den halben Durchmesser des erstgenannten, 
die zwei nach unten streichenden Arterien präsentiren sich selbst bei 
der Vergrösserung des aufrechten Bildes nur als ein paar dünne rothe 
Streifen. Das Cnliber der Venen verhält sich gerade entgegen- 
gesetzt. Den geringsten Durchmesser hat die nach innen oben 
gehende Vene, sie hat sogar einen etwas geringeren Durchmesser 
als die begleitende Arterie; die nach aussen oben ziehende Vene 
ist breiter als die erste und um vieles breiter als die neben liegende 
Arterie; die zwischen den zwei äusserst dünnen nach unten ziehenden 
Arterien rückkehrende Vene endlich ist hochgradig erweitert. Das 
Gefünsbild erklärte ich so: „In den frei gebliebenen nach innen 
oben gehenden Arterienzweig stürzt nunmehr aus dem Hauptstamme 
alles Blut, das früher simmtliche Verzweigungen der Centralis zu 
versorgen hatte, daher die Erweiterung diesen Gefässes und in Folge 
der mächtigen vis a tergo der rasche Abfluss des Blutes durch 
die Vene, die an Durchmesser nicht zugenommen hat. 
Die starke Füllung der anderen Venen spricht, da ein rückläufiges 
Einströmen des Blutes aus der Orbita nicht angenommen werden 
kann, dafür, dass auch in den entsprechenden Arterien noch Blut 
eireulirt, dass aber die vis a torgo, besonders in der von unten auf- 
steigenden Vene wesentlich verringert ist“. In der Netzhaut 
wenigstens vermag also eine Verödung von drei Viertheilen des 
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‚ganzen Gefässgobiotes in dem letzten Viertheil eine venöse Blut- 
Ba nicht zu erzeugen, und andererseits ist der Druck in 
von Verengerung der Arterien nnd von ver- 
tergo erweitorten Venen sicherlich so gering, dus 
als der intraoeulare Druck, und das von einer 
diesen Gefüssen in den Glaskörper keine Rede 
Es braucht auch nicht besonders erwähnt zu werden, 
dem angezogenen Falle Druckerhöhung nicht bestand, 
noch in speeie die Theorie von Fuchs anlangt, welche 
für die das vorderste Gefässgebiet der Aderhaut 
verödende Chorioiditis in Veränderungen gefunden hat, die im 
vordersten Abschnitt der Chorioidea direct mit dem Augenspiegel 
sichtbar sind, s0 meint Brailey auf Grund seiner anatomischen 
Untersuchungen, dass diese Veränderungen, welche übrigens keines- 
constant sind, nur das Epithel betreffen und eine Verödung 
Gefüsslage an dem Orte dieser Flocke gar nicht vorhanden 
Es könnten diese Veränderungen direct der Ausdruck der 
Chorioiditis sein und würden auch (durch das Er- 
der Stäbehenschicht) die periphere Einengung des Gesichts- 
i Glaucom am einfachsten erklären. Wo das Gesichtsfold 
ist, fohlen diese Alterationen oder sie haben die Stäbe noch 
ii : so könnte man sich die Sache vorstellen. Das 
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es daher fraglich ist, ob diese Erscheinungen über- 
innigeren Beziehung zum Glaucom stehen. 

Bun ‚muss endlich hervorgehoben werden, dass die unzweifelhafte 
"Form exsudutiver und atrophirender, so häufig mit Glaskörper- 
trähungen einhergehender Chorioiditis, welche, wie violleicht keine 

‚Augenerkrankung, zu s0 mächtigen ophthalmoscopisch sicht- 
baren Veränderungen im Augengrundo führt, im Antagonismus zum 
Glancom steht. v. Gracfe hat nur zwei von Drueksteigerung 
und Schnervunexcavution bei solcher Chorioiditis gesehen”) und mir 
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selbst ist mur einmal ein derartiger Fall begegnet). Die Atrophie 
der Aderhaut, wie sie die Folge des Glaucoms ist, nimmt auch nie- 
mals die Dimensionen an, wie sie der atrophirenden Chorioiditis 
eigen sind, ja sie wird nie oder fast nie mit dem Spiegel erkennbar. 

Die Betrachtung der Drucktheorien in specie kann uns nach 
alledem zu keiner anderen Auffassung in Betreff der Bedeutung der 
Druckerhöhung beim Glaucom führen, als die Betrachtung der Druck- 
theorie im Allgemeinen. 


Eduard v.Jäger’s Lehre (pag. 164) vom genuinen Sehnerven- 
leiden beim Glaucom, d. i. von der Unabhängigkeit der Totalexca- 
vation von der Druckerhöhung, hat durch den Nachweis des Trug- 
bildes der Totalexcavation eine derartige Stütze erlangt, dass die 
Zeit der allgemeinen Anerkennung dieser Lehre nicht mehr ferne 
sein dürfte. Die Gründe, weshalb ich nicht im Sehnervenleiden, 
sondern in der Chorioiditis, die auch zum Sehnervenleiden führt, das 
Wesen des Glaucoms und die Ursache der Functionsstörung bei 
Glaucom sehe, sind nunmehr sattsam bekannt. 


') Glaucom-Aphorismen, Knapp’s Archiv, Bd. VII, pag. 158, 1878. 





Das Secnndärglancom: 


Jedes Glaucom, für dessen Entstehung man am Auge selbst 
keine Ursache sieht, ist ein Primärglaucom. Dieses, das typische 
Glaueom ist dasjenige, von ‚welchem wir bisher ausschliesslich ge- 
sprochen haben, Sccundärglaucom nennt man nach v. Graofe’s 
‚Vorgangs dusjenige Glaucom, für welches in einer sichtbaren Ver- 
Änderung am Auge der Grund vorliegt oder vorzuliogen scheint, Es 
ei klar, dass nach dieser Auffassung das Primärglaueom dasjenige 
Becundärglaucom ist, für welches man die zu Grunde liegende oculare 
Alfeetion nicht zu erkennen vermag. Namentlich muss bei der Auf- 
Tassung, das Glaucom und Drucksteigerung identisch ist, jedes 
Primärglaucom ein Secundärglaucom sein, weil doch die Druck- 
stoigerung einen Grund haben muss. Sieht man also eine Hornhant- 
sarbe mit Rinheilung der Iris und Glaneom, so liegt vor ein Glancoma 
secundariam ex leucomate adhaerente. Würde man z. B. die periphere 
Trissynechie, welche nach Knies die Ursuche des Primärgluncoms 
ut, direot schen, so wäre dies ein Glaucoma secundarium ex synechia 
eireulari peripherica iridis anteriore. 

v. Grasfe hat in seiner letzten, grossen und berühmten Arbeit: 
„Beiträge zur Pathologie und Therapie des Glnueoms* !) das Capital 
des Seeundürglaucoms in weitgchendster Weise erläutert, Folgen 
wir meiner Darstellung, 30 geben die Erkrankungen der einzelnen 
Augenpartien in folgender Art Anlass zur Entstehung von Secundär- 
glaucom: 

a) Cornen. 


Bei genuiner eircumseripter Keratitis ah v. Graefe 
ein einzigen Mol Succession von Glaucom, Derartige vereinzelte Fülle 
Wären auch mir bekannt, aber auf deren Bedeutung wurde ich erst 


- Granfe's Archiv, Bd. XV, 8, pag. 108, 1600. 
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durch einen Fall aufmerksam'), in welchem das linke Auge unter den 
Erscheinungen des acuten inflammatorischen Glaucoms erblindet war, 
und im Momente der Untersuchung neben starker Spannung und 
Reinheit der Medien Excavation und Amaurose sich constatiren liess, 
während am rechten Auge seit einigen Tagen ein Zustand sich ent 
wiekelt hatte, welcher nach der Angabe der Patientin unter ganz 
denselben Schmerzen, in der ganz gleichen Weise und mit der 
gleichen Herabsetzung des Sehvermögens verlief, wie dies seiner Zeit 
am linken Auge der Fall gewesen war. Das rechte Auge zeigte 
heftige Ciliarinjeetion, leichte Chemose der Conjunctiva, dichte 
centrale grauliche parenchymatöse Trübung der Hornhaut, welche 
die Sehstörung (Zühlen der Finger bei freiem Gesichtsfeld) vollständig 
erklärte, aber keine Erhöhung des intraocularen Druckes und keine 
Verengerung der vorderen Kammer. Hätte man nicht die Geschichte 
des linken Auges und dieses selbst vor sich gehabt, so hätte man 
die Diagnoso auf Keratitis gestellt und das später ausbrechende 
Glaucom vielleicht als Secundärglaucom angesehen. Es sind mir 
ganz analoge frappante Fälle aus früherer Zeit schr gut im Ge- 
düchtnies, in denen bei einer ganz gleich aussehenden Keratitis nach 
einigen Tagen evidentes acutes Glaucom ausgebrochen war. Nach 
meiner Auffassung ist diese Keratitis nicht ein Vorläufer, noch we- 
niger die Ursache des Glaucoms, sondern ganz einfach bereits eine 
Theilerscheinung des glaucomatösen Processes, bei dem die gewöhn- 
lichen Erscheinungen des acuten Glaucoms dann hervortreten werden, 
wenn der Process im Ciliarkörper und in der Aderhaut zu gleicher 
Mächtigkeit angestiegen sein wird, wie in der zuerst ergriffenen Horn- 
haut; es handelt sich also keineswegs um ein Secundärglaucom. 
Nach v. Graefe ruft die diffuse Keratitis nur ausnahms- 
weise Secundärglaucom hervor (v. Graefe sah dies nur 4mal und 
zwar durchaus bei älteren Individuen, bei denen sonst die diffuse 
Keratitis selten vorkommt); und nicht übertrieben häufig und 
fast nur in den späteren Stadien führt die sclerosirende Kera- 
titis zu glaueomatöser Spannungsvermehrung. Weit häufiger wird 
dagegen die pannöse Keratitis zum Ausgangspunkte secundären 
Glaucoms, wobei entweder die Reizung der meist zugleich atro- 
phirenden und cctatischen Hornhaut direct das Glaucom auslöst 
oder die Vermittelung durch eine allmälig sich hinzugesellende seröse 
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Glaucom nach Triserkrankung. 
Iritie gegeben wird. Hornhautnarben sind eine häufige Quelle 


der Iris einhergehen, sondern auch solche, bei denen keine Iris 
eingeheilt int. Auch sind e» nach v. Graefe nicht blos cetatinche 
Hornhautonrben, welche zum Glaucom führen, wenngleich es richtig 
ist, dass Augen mit Leucoms prominens adhnerens oder partiellem 
Hornkautstaphylom weit näher bedroht sind, als solche mit gleich 
‚grossen nicht prominenten Vernarbungen. Doch gibt r. Graefe zu, 
dass die Ectasie der Narbe schon an sich Zustände anzeigt, welche 
zum Glaucom in näherer Beziehung stehen. In der That scheint 
mir, dass von einer Hornhautnarbe nicht viel zu fürchten ist, so lange 
‚sie nicht ectatisch ist. Ob aber diese Ectasie aus anderen Gründen erfolgt 
ul das Glaucom erst nach sich zieht oder ob sie das erste Zeichen 
des Glnueoms ist, so dass die Narbe, als sie noch nicht prominent 
war, zum Glaucom führte, scheint mir schr schwer mit Bestimmtheit 
zu entscheiden Unter den Secundärglaueomen als Folge eines 
Hormkautleidens führt v: Grusfe dann den Hydrophthalmus 
songenitus an, dem wir später noch einige Worte widmen wollen, 
und schliesst de Lehre der Hornhautquellen des Secundärglaucoms 
init der Beschreibung eines eigenthümlichon Hornhautübels, 
"Bei vormohrtor Reizhurkeit gegen Licht entwickelt sich im horizon- 
tale Meridian der Hornhaut sowohl medini- als Iateralwärts nach 

‚Hormhautoontrum hin eine rechteckige Trübung. Die beiden 
Prübungsstellen wuchsen, so dass das Ganze immer mehr eine trans- 
wersale bundförmige Trübung darstellt. Nun kann sich sofort Glau- 
(Soma ehronicum simplex hinzugesellen, oder aber — und dieses Ver- 
(halten ist das häufigere — es tritt chronische Iritis mit Eintwicke- 
1 ‚der Zeichen des Secundärglaucoms auf. Schliesslich erfolgt, 

bei Glaueom überhaupt, die Erblindung. 


y b) Iris. 
Die eiterige und die gewöhnliche plastische Iritis hat 
ung in Glaucom überzugehen. In Fällen, in welchen das 
Auge schon lingere Zeit glaucomatös war, hat v. Graefo bis- 
a am zweiten Auge das Glaucom mit einer plastischen Iritis 
n u unter dem Bilde derselben auftreten gesehen. 
‚unter allen entzündlichen Reizungen der Iris‘, angt 
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v. Graefe, „steht dem Glaucom unzweifelhaft die Iritis serosa, 
das heisst derjenige Process, der sich vorwaltend durch diffuse 
Trübung des Kammerwassers, Beschlag der hinteren Hornhautwand, 
Drucksteigerung in dem Kammerraum bei fehlender oder geringer 
plastischer Ausschwitzung und Abwesenheit auffälliger Parenchyn- 
veränderungen kennzeichnet“ „Eine gewisse, wenn auch ge- 
ringe Erhöhung des Augendrucks ist bei Iritis serosa 
allemal anzunehmen.“ Trotzdem spricht v. Graefe der Iritis 
serosa nur in beschränktem Maasse die Fähigkeit zu, in Glaucom 
überzugehen, wiewohl die Krankheit längere Zeit im Acmestadium 
bleibt. Blos wenn noch andere schädigende Momente, wie Linsen- 
quellung und Linsenluxation sich hinzugesellen, wird in jeder Lebens- 
periode Glaucom sich der Iritis serosa anschliessen. Eine besonders 
ergiebige Quelle des Secundärglaueoms sind die nach Iritis zurück- 
bleibenden Anheftungen des Pupillarrandes an die vordere Linsen- 
kapsel, die hinteren Synechien. Bisweilen rufen ganz um- 
schriebene Synechien Secundärglaucom hervor. Zahlreiche Synechien 
disponiren mehr, als vereinzelte, und es scheint v. Graefe, dass 
gegenüberliegende Synechien gefährlicher sind, als benachbarte. 
Mehr noch als die Zahl fällt die Breite der Synechien in’s Gewicht. 
Trotzdem dürfte es numerisch die Regel bilden, dass selbst sehr 
zahlreiche und breite Synechien durch's ganze Leben ertragen 
werden, ohne Glaucom zu induciren. Ist dagegen die hintere Synechie 
vollkommen ringförmig geworden, so dass jede Communication 
zwischen vorderer und hinterer Kammer aufgehoben ist — ein Zu- 
stand, der durch buckelförmige Vortreibung der nicht adhärenten 
Irisfläche sich kennbar macht — so scheint nach v. Graefe die 
Steigerung des Augendrucks zu einer fast ausnahmslosen Regel zu 
werden. Es kann dabei das Pupillargebiet frei sein — es kann also 
Pupillarabschluss, Seclusio pupillae, ohne Pupillarverschluss, 
Occlusio pupillae, bestehen, es kann das Sehvermögen im Momente 
noch intaet sein und doch ist der Ruin des Auges mit fataler Sicher- 
heit vorherzuschen. 


e) Linse. 


Nicht zugestanden kann werden, dass eine einfache Textur- 
veränderung der Linse Glaucom hervorruft. v. Graefe sah 
zwar in fünf Augen während der Reifungsperiode der Cataracta 
acutes inflammatorisches Glaucom ausbrechen, allein es ist dies ent- 
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weder als Zufall oder so aufzufnssen, dass „bei unserer Unkenutniss 
der tieferen Ursachen sowohl des cataractösen Procosses als des 
Glaueoms* vielleicht dieselbe Anomalie beide Krankheitsprocesse 
verschuldet. 

Eine anomale Stellung des Linsensystems gibt dagegen 
schr häufig Anstoss zur Entwickelung von Seeundürglaucom. Un- 
bedeutende Loekerungen und Zerstörungen des Aufhängebundes der 
Linse, der Zonula Zinni, welche nur oine geringe Lageanomalie oder 
mir ein geringes Schwanken der Linse zur Folge haben, scheinen 
wegen der bestündigen Zerrung der Zonulareste und indireot des 
Oiliorkörpers von grösserer Gefahr zu sein, als solche, bei denen die 
Linse ganz frei beweglich geworden ist, Ebenso kann durch Quellung 
der Linsenmassen nach Discisio cataraetae oder Trauma, also über- 
hanpt nach Eröffnung der Linsenkapsel Secundärglaucom hervor- 
gerufen werden. Es ist die Drucksteigdrung immer Folge der Ein- 
wirkung der quellenden Linsensubstanz auf die hintere Fläche der 
Iris und Vordrängung der Iris gegen die Hornhaut ist daher das 
die Gefahr unzeigende Symptom. Das Fehlen der Linse, die 
Apkakie, schützt nicht gegen die Entwickelung von Hlaucom. 

Nach Diseision eines Nachstaurs kann auch @laucom 
folgen, sowie das Sehvermögen nach Reclinatio euturaotae 
‚durch Secundärglaueom vernichtet wurde, 


d) Chorioiden. 


Die seröse Chorioiditis, welche sieh kennzeichnet durch 
vorwaltend diffuse, nur hie und da diserete feine Glaskörpertrübungen 
‚ohne ophthalmoscopisch nachweisbare Aderhautveränderungen, und 
die, wenn nicht häufig seröse Iritis gleichzeitig da wäre, für 
‚ein reines Leiden dos Glaskörpers angesehen werden könnte; diese 
seröse Chorieiditis, welche zur Entstehung von hinterer Polar. und 
‚Oortienlcaturaota führt, sowie jene anderen Formen soröser Chorioiditis, 
welche unter deutlicheren Reizsymptomen durch schr verbreitete, 
heile diffuse, theils fotzig-membranöse und Aockige Glaakörper- 
trübungen und durch Andeutungen äquatorisler Aderhautverän- 
derungen sich verrathen, sowie alle Ucbergangsformen von jener 

wenig nusgesprochenen Erkrankung zu der leizt- 
mächtig entwickelten und von Iritis gefolgten — können 
Spannungsvermehrung verlaufen, können aber auch in 
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Glaucom übergehen, wiewohl die schwere Form viel häufiger zu 
Netzhautablösung und Phthisis bulbi führ. Dann beobachtet man 
nicht gar selten, wie Augen mit hinterer Polarcataracta 
an Glaucom erkranken, in welchen Fällen eine bezüglich des Glas- 
körpers rückgängige, aber doch noch latent fortbestehende Chorioiditis 
anzunchmen ist. Die glaucomatösen Erscheinungen, die in derartigen 
‚Augen mit sichtbarer oder latenter Chorioiditis serosa hervortreten, 
begründen also nach v. Graefe die Diagnose des Secundärglaucoms 
nach Chorioiditis serosa. Wenn bei entzündlichen Processen einmal 
ein subretinaler Flüssigkeitserguss, also Netzhautablösung ein- 
getreten ist, tritt Glaucom nicht hinzu. Nur zweier Fälle weiss sich 
v. Graefe zu entsinnen, in denen an eine entwickelte Amotio 
retinae sich Glaucom anschloss. Ebensowenig führen jene Chorioi- 
ditiden, welche sich nur ophthalmoscopisch durch Alterationen der 
Pigmentlage und des Stroma’s kundgeben; namentlich auch nicht 
die Formen exsudativer und disseminirter atrophirender 
Chorioiditis zu Secundärglaueom. Zwei Fälle von Secundärglau- 
com nach Chorioiditis disseminata, die einzigen, die v. Graefe sah, 
könnten als zufällige Coineidenz aufgefasst werden. 

„Einen fruchtbaren Boden für die Entwickelung secundärer 
Glaucomet, fährt v. Graefe fort, „bietet wiederum die Selerectasia 
posterior und die mit derselben in Verbindung stehenden Formen 
von Chorioiditis posterior.“ v. Graefe nimmt also an, dass die 
Selerectasia posterior, d. i. die regelrechte durch Axenverlängerung 
des Auges bedingte Myopie zu Glaucom führen könne, wenngleich 
dies vielleicht noch häufiger dann geschieht, wenn sich entzündliche 
Veränderungen der Aderhaut (eine Selerotico-chorioiditis posterior) 
entwickelt haben. Die Excavation des Sehnerven hat bei diesen 
Seeundärglaueomen nicht immer das typische Gepräge, es fehlt die 
scharfe Abbiegung der Gefüsse am Papillenrande. Dagegen kommen 
auch ausgezeichnet typische Formen der Excavation vor. v. Graefe 
erwähnt hier eines Falles, der schon lange mein besonderes Interesse 
erregte. Seit sieben Jahren wird das Vorhandensein einer Exca- 
vation beobachtet in einem kurzsichtigen Auge. „Gegenwärtig‘, 
heisst es, „gehört die Excavation zu den tiefsten und 
steilsten, die ich je geschen, aber die Sehschärfe 
ist Yı, das Gesichtsfeld völlig normal '')“ 


%) v. Graefo’s Archiv, Bd. XV, 3, pag. 180. 





Es ist wunderbar, dass os anlüsslich dieses oder eines ähnlichen 
Falles v.Graofe's Scharfsinn entgangen ist, dans in dieser tiefsten 
und steilsten Exeavution absolut kein Raum für Norvenfasern ist, 
dass in dieser bis an den Schnervenrand reichonden tiefen, leeren 
Höhle nicht jene halbe Million Nervenfasern liegen kann, die zur 
Vermittelung völlig normaler Schschürfe und eines völlig intacten 
‚Sehfeldes nothwendig ist, dass vielmehr ein Auge mit solcher 
„Druck*exoavation absolut blind sein müsse. Es ist schade, dass 
v Graefe den Sachverhalt nicht erkannte, denn er hätte nur leise 
seine Stimme zu erheben brauchen und jedes Kind hätte erkannt, 
dass diese „leere* Höhle ein Trugbild sei, da sie doch mit einer 
halben Million Nervenfusern gefüllt sein muss, Meine Stimme, die 
ich schon vor vier Jahren erhob, verhallte; ju, man hätte nicht übel 
Lust, anatomische Beweise dafür zu verlangen, dass ein Mensch ohne 
Sehnervenfasern nieht sehen kann. Nach wie vor wird von der 
Druckexeavation als einer selbstverstündlichen Sache gesprochen, so 
dass wirklich die Frage gestattet scheint: „Quousque tandem?“ 


e) Retina. 

Infiltrationen, Degenerationen und functionelle 
Anomalien der Netzhaut beeinflussen den Augendruck nicht; 
existirt eine merkwürdige Succession glaucomatöser Zu- 

#ände nach vorausgegungenen hämorrhagischen Netzhaut- 
processen (Glaucoma haemorrhagicum sive apoplec- 
tieum) Plötzlich eintretonde Sehstörung unter der Farm centraler 
‚oder excentrischer Seotome mit suhjeetiven Bicht- und Farben- 
Orseheinuingen (welch' letztere aber häufger fehlen) zeigen den Aus- 
bruch des Netzhautleidens an, der Augenspiegel erweist Netzhaut- 


‚kommen kann. Die Netzhautblutungen können als solche 

rer ‚oder es kann endlich dor hämorrhagische Process erlöschen. 
der Fälle aber und ohne dass man es dem be- 

i ansehen könnte, tritt, nachdem die Krankheit 
Tage bis zu einem halben Jahre bestanden (im fast Ys der 
sämtlichen Fälle in dem Zeitraum von der vierten bis zur 
zehnten Woche nach den ersten Funstionsstörungen) ‚Secundär- 
‚elaueom hinzu, als acutentzündlicher Insult (zuweilen mit tumul- 
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tuarischen neuen Ilämorrhagien) oder mit allmäliger Spannungsver- 
mehrung, die aber auf die Dauer nur selten von entzündlichen 
Processen nicht gefulgt ist. Die Ciliarneurose pflegt sehr heftig 
zu sein, selbst da, wo die Spannungsvermehrung keine enorme ist. 
Hümorrhagische Glaskörper- und hämorrhagische Kammerwasser- 
trübung entsteht. Nicht selten erlischt nach einem plötzlichen 
Entzündungsanfall der noch vorhandene Lichtschein, wahrscheinlich 
in Folge des Hinzutritts hämorrhagischer Netzhautablösung und 
dann beginnt der Augendruck zu sinken bis unter das Normale. 
In anderen Fällen jedoch kommt es zu glaucomatöser Degeneration 
des Bulbus (pug. 86). Was das zweite Auge anlangt, so bleibt 
es entweder intaet (fast in der Ilälfte der Fälle); oder cs folgt 
auch am zweiten Auge (eirca ! der Fälle) das gleiche Netzhaut- 
leiden, jedoch ohne in Glaueom überzugehen; oder endlich (wieder 
circa "4 der Fälle) es entwickelt sich das gleiche Bild des Glau- 
coma haemorrhagicum auch am zweiten Auge — nach Verlauf von 
mehreren Monaten, nur höchst selten fast gleichzeitig — heraus. 
Einmal sah v. Graefe, wie sich kurz nach dem Ausbruch des 
hämorrhagischen Glaueoms an einem Auge, auf dem zweiten eine 
heftige Hyperästhesie der Retina mit fortwährendem Blitz-, Funken- 
und Rauchschen herausbildete. Nach der Enucleation des erst- 
erkrankten Auges blieb die Hyperästhesie der Netzhaut, wenn auch 
sich etwas verringernd, fortbestehen, Glaucoma apoplectieum trat 
aber nicht auf. Einmal wurde auch ein Auge von subacutem 
Glaucom befallen, an welchem eine vorausgegangene Hämorrhagia 
retinae seit mehr als Jahresfrist geheilt war. Eine nicht unerheb- 
liche Quote der Patienten geht in verhältnissmässig kurzer Zeit nach 
dem Auftreten des Leidens (wie nach einfachen senilen Netzhaut- 
blutungen) apoplectisch zu Grunde. 


f) Nervus optieus. 


Die Erkrankungen des Schnerven scheinen niemals zu Glaucom 
zu führen. 

g) Selerotica. 

Wenngleich v. Graefe es für ausserordentlich schwierig erklärt, 
sich über die Rolle, welche die Iederhaut bei der Production glau- 
comatöser Zustände spielt, ein Urtheil zu bilden, so erklärt er es 
doch für kaum zu bezweifeln, dass unter den prädisponirenden Ur- 
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sachen die rigide Beschaffenheit der Sclera einen Ausserst wichtigen 
Platz einnimmt (Ooceius, Uusco, y. Stellwag). Die tlint- 
süchlichen Belege für diese Annahme aber sind schr mangelhaft. 
Dis Glausoma chronicum simplex erklärt v, Graefe geradezu für 
ein „Secundärglaucom* mit verschiedener oder wenigstens 
nicht gleichmüssig. localisirter intraoeularer Ursache, durch 
welche der permanente Stimulus im Auge erhalten wird. Diese 
intraoculare Ursache bleibe freilich noch dunkel, aber es wäre, schon 
aus Gründen der Ausschliessung, die Sclera vorwaltend zu berück- 
sichtigen. Wir haben schon früher (pag. 128) gehört, dass v, Graofe 
an die Möglichkeit einer Compression der Ciliarnerven in ihrem 
intraselerulen Verlauf dachte, 


h) Intraoenlare Tumoren. 

Die Gliome des Kindosalters führen erst bei einem be- 
stimmten Volumen der Neubildung zu ullmäliger Drucksteige- 
rung öder entzündlichen Insulten, no dass die Differentinldiagnose 
zwischen einfachers Glaucom und Gliom nicht in Betracht kommt, 
Die Difforontialdiagnose zwischen Tumor und Glaueom kann aber 


‚Schwierigkeiten machen bei den Sarcomen des Uvealtractus, 
wis sie bei erwachsenen oder älteren Individuen vorkommen. Ge- 
wöhnlieh kommt es zuerst zu Spannungsvermehrung und wenn diese 
ein gewisses an übersteigt, bricht ein subacuter oder acuter 


Be a v. Graefe nach Orbitalgeschwülsten, die 

Bes Glaucom sich entwiekeln. Die Ver- 

übernahmen wahrscheinlich die eingeleiteten Verände- 

‚rungen im Inmern des Auges — Chorioideo-retinitis und intraoculure 
Ergüsse, 


Zunächst wollen wir die Erfolge der Therapie darstellen, wie 
ie sich v. G 'e bei den verschiedenen Formen des Secundär- 
glausoms ergaben. Es handelt sich vor Allem um die Leistungen 
‚der Iridoctomie. 

‚den seltenen Fällen von Glaucom nach diffuser Kera- 
die Ieidootomio einen bofriedigenden Erfolg, nur das in 

ler vier Fälle die Hornhauttrübungen zunalimen, so dass be. 
ing zurückblieb. Beim Glaucom nuch selero- 
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sirender Keratitis wird durch die Operation zwar der Druck in 
befriedigender Weise redueirt, aber es geschieht leicht, dass zu 
weiterer Selerosirung der Trübungen Anlass gegeben wird. Bei aus- 
gesprochener Fetasie der pericornealen Zone kann die Iridectomie 
von der Gefahr, plastische Kyklitis herbeizuführen, nicht frei- 
gesprochen werden. Der Irideetomie gegen Secundärglaucom nach 
pannöner Keratitis haftet zwar der Nachtheil an, dass der Ope- 
ration häufig eine temporäre Zunahme der Vascularisation nachfolgt, 
aber die definitive Leistung ist gut, sowohl in Betreff des Glaucoms 
als des ursprünglichen Pannus. Wo seröse Iritis nicht das Mittelglied 
für die Entwiekelung des Glaucoms abgibt, sondern die Hornhaut- 
veränderungen für sich den Ausgangspunkt bilden, ist die Disposition 
für die Iridectomie weniger günstig, und es besteht auch die Gefahr 
der Kyklitis. Man operire daher bei altem Pannus, sobald man sich 
von einer dauernden Spannungszunahme überzeugt hat. Bei Leu- 
coma adhaerens (Einheilung der Trie in die Hornhautnarbe), ent- 
standen durch Blennorrhaca neonatorum, warte man nicht unbedingt, 
bis das Kind ein gewisses Alter erreicht hat, denn inzwischen 
könnte durch Secundürglaueom Frblindung erfolgt sein. Ja selbst 
wenn man so lange wartet, bis eine tastbare Spannung sich kund- 
gibt, wird es in der Regel zu spät sein. Jedwede dauernde Narben- 
ectasie soll bereits für einen operativen Eingriff Stimmung erzeugen. 
Vergrösserung des Hornhautdurchmessers und Vertiefung der vor- 
deren Kammer indieiren denselben unbedingt. Aber die Operation 
ist bei ectatischen Wornhautnnrben und den sich anschliessenden 
Formen des Secundärglaucoms unzuverlüssig oder wenigstens in 
ihrer Wirkung ungleichmässig; die Irideetomie beherrscht den 
Vorgang nicht durchgängig und ist auch nicht frei von Gefahren (Glas- 
körpervorfall, Kyklitis, eiterige Panophthalmitis). Vom Hydroph- 
thalmus congenitus „bleibt die unendliche Mehrzahl der Fälle 
ein Noli me tangere“, sagt v. Graefe. Fiterige Glaskörper- 
infiltration, Kyklitis, Chorioidealblutung ist zu befürchten. Von der 
Wirksamkeit der Irideetomie bei jenem (laucom, das sich an das 
eigenthümliche Mornhautübel der transveralen Keratitis 
unschliesst, und zwar von deren vortrefflicher und dauernder Leistung 
hat v. @raofe die vollste Ueberzeugung gewonnen, nur muss man 
die Operution frühzeitig vornehmen, damit man eine kunstgerechte 
Trisausschneidung zu vollführen im Stande ist. 

Als Ersatzmethoden der Iridectomie bei Secundärglaucom 
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nach Hornhautleiden führt v. Graefe folgende an: bei sclero- 
sirender Koratitis Peritomie (Ausschneidung eines Conjunetivalringes 
rings um die Hornhaut) mit energischer Scarification der Seleral- 
gefüsse, ein Vorgang, der gogen die sclerosironde Tendenz der Horn- 
hautträbungen ein schr wirksames Heilmittel ist und vorübergehend 
auch den Augendruck zu redueiren scheint; erst, wenn es dringend 
wird, lasse man Irideetomie nachfolgen. Bei Narbenestasien der 
Hornhaut kann unter Umständen Punotion der vorderen Kammer, 
Abtragung der narbigen Partie und Entfernung des Linsensytems 
am Platzo sein, und bei Hydrophthalmus congenitus kann man wegen 


periodisch versuchen; aber auch diese nutzen in der 
‚Regel nichts und sind auch nicht absolut gefahrlos. 

"Wir kommen zu den Effecten der Iridectomie bei Iris-Becun- 
därglaucomen. Die Iridectomie bei Secundärglaucom nach Lritis 
gerosa wirkt zufriedenstellend. Die totale hintere Synechie, der 
Pupillarabschlass, erfordert, sobald dieser Zustand durch die Vor- 
freibung der peripheren Irispartien kenntlich geworden, unbedingt 
‚die Iridectomie. Ihre Leistung ist auch völlig befriedigend, nur dass 
zuweilen eine zweite Irideetomie an der diametral gegenüber liegenden 
‚Stelle (pag. 100) nachgeschickt worden muss. Sich über die Therapie 
der von Linsenluxutionen abhängigen Secundärglaucome nus- 

erklürt v. Graofe für ausserordentlich schwierig. Es 

kann «ich nur um Entfernung der disloeirten Linse oder un Iridee- 
Wanie handeln. „Beide Operationen erfordern die grösste Umsicht 
und sind nicht ohne Gefahr.“ Glaskörperausfluss und deletäre intra- 
seulare Blutung kann sich ereiguen. Da aber die Linsenextraction 
ungleich gefährlicher ist, so wird der Irideetomie der Vor- 

05 gegeben. Die Chloroformirung ist bei dor Operation angezeigt. 
N geringeren Theile der Fälle ist die Operation theils vom 
gefährlichen Folgen begleitet, theils bleibt sie ohne ausreichenden 
Binfiuas, In letzterem Fulle ist die Extraction der Linse das lotate 
zu welchem man bei gänzlicher Losläsung der Linse 
Aufhängebande von vorneherein greifen mum, Führt 

(in Folge von Diseisio entaractac oder nach Trauma) 

rhöhung, =0 beeilo man sich bei kindlichen und jugend- 
Individuen nicht mit einem operativen Eingriff. So lange 

a der Iris fehlt, kann man ein exspectativen Verführen 

g von Schädlichkeiten, Atropin) anwenden. Sind deutliche 





Symptome von Secundärglaueom da, so zögere man nicht mit der 

Bei kindlichen Individuen entferne man die Linse mit 
‚oder ohne Iridectomie, bei älteren Individuen mache man, wenn nur 
‚eine Partie dor Iris von hinter ihr quollanden Massen bedroht wird, 
Tridectomie und hebe sich die Extraction für spiltere Zeit auf; falls 
aber die ganze Linse quillt, vollführe man die periphere Linvar- 
extraetion. Das Reclinationsglaucom bietet ziemlich trostloso Aus- 
sichten. „Die Iridectomie dürfte demselben nur höchst ausnahms- 
weiso Einhalt thun. Kann man der dislocirten Linse habhaft 
worden, so gibt deren Entfernung noch die besten Heilchancen, ist 
indessen mit sehr grosser Gefahr verknüpft,“ 

Bei den Seeundärglaucomen auf der Basis seröser Chorioi- 
ditis hat zuweilen die kunstgerechte wiederholte Punetion der 
vorderen Kammer Erfolg. Zwischen den einzelnen Parakentesen 
list man einen Zeitraum von 3 bis 4 Tagen, zuweilen einer Woche; 
man sticht 1% bis 2 Millimeter innerhalb der Seleralgrenze fach mit 
einer »pitzigen Punotionsnadel ein. Nutzt die erste Punclion gar 
nichts, #0 schreite man zur Trideetomie, welche jedoch unter diesen 
Verhältnissen nicht ganz frei von Gefahren ist. Tntraoculare Hämor- 
rhagie, Netzhautablösung, plastische Kyklitis sind die möglichen 
Eventunlitäten. Auch ist, wenn die erste Irideetomie nicht aus. 
reichend Hilfe leistet, wiederholte Punction oder eine opposite (zweite) 
Iridectomio nachzuschicken. Bei den durch Sclereetasia posterior 
(Myopie) hervorgerufonen Glaucomen kann v. Graefe der Iridectomie 
unbedingt das Wort reden. Dieselbe scheint den glaucomatäsen 
Procoss jedesmal zum Stillstand zu bringen und ist in den von Ader- 
hautentzündung freien Fällon auch frei von üblen Folgen. Nur da wo 
der Gesichtsfolddefoct sich schon dom Fixirpunkt nähert, sieht man 
der Iridoctomie zuweilen eine nicht unerhebliche und dann zumeist 
bleibende Verschlechterung der centralen Schachärfe folgen. Zwei- 
mal ging unter solchen Verhältnissen das centrale Schen nach der 
Irideotomie ganz verloren. 

Beim Glaucoma haemorrhagieum muss die Prognose der 
Iridectomie schlecht gestellt werden. v. Gracfe konnte keinen 
Erfolg erzielen. Der Operation folgt bedeutende Vermehrung der 
Blutungen, auch mit Durchbrüchen in den Glaskörper, mitunter 
zascher Verfall des noch erhaltenen Sehvermögens. Ein Einfluss 
auf die Spannung des Bulbus und auf die Beschwerden tritt ent- 
weder gar nicht ein oder zeigt sich nur vorübergehend, so dass man 





genöthigt worden kann, der Schmerzen wegen die Enucleation der 
Iridectomie nachzuschicken. Handelt es sich daher um persistirende 
Beschwerden nach erloschenem Sehvermögen, so Hlüchte man lieber 
gleich zur Enucleation. 

Beim Glaucom, das durch intraoculare Tumoren hervor- 
‚gerufen wird, hat die Trideotomie gar keinen oder nur einen vorüber» 
gehenden Effect; es muss zur Enueleatio bulbi gleich geschritten 
werden. 


Zu dieser Darstellung des Secundärglaucoms von Seite v. Graefe's 

— ich habe die Lehren v. Graefe's nur in ihren Hauptzügen vor- 
getragen — will ich nunmehr die Resultate eigener Erfahrung fügen. 
Was die Hornhaut-Seeundärglaucome anlangt, s0 habe ich 

die seltenen armen, welche diffusor und sclerosirendor Keratitis folgen, 
nicht gesehen. Aber ich habe auch kaum Augen beobachtet, welche 
einfach mit Pannus ohne Ectasien der Hornhaut behaftet durch 
Glaucom erblindet waren. Allerdings» sind mir Fälle vorgekommen, 
fin denen nach langwieriger pannöser Erkrankung Erblindung durch 
‚Glaucom eingetreten war, aber in diesen Fällen zeigte die pannöse 
‚Hornhaut ein prominenten Leucoma oder ein Leueoma adhacrens, d. i, 
‚eine Hornhautnarbe mit Einheilung der Iris. Dieses Leucom, welches 
durch Geschwürsbildung (die sich leichter in einer pannösen 
als in einer, gesunden Hornhaut etablirt, aber nicht zum Wesen des 
ständigen Panmıs, noch der pannösen Kerutitis gehört, und. die ebenso 
Bee geführt hätte, wenn kein Pannus dngewesen wäre) zu 
Stunde kam — war os, das ohne Zusammenhang mit dem Pannus 

zum Secundärglaucom führte. Auf der anderen Seite ist es eine 
‚sehr gewöhnliche Erscheinung, dass Augen, die an einer schweren, 
von Pannus cornene gefolgten Bindehauterkrankung leiden, von Zeit 
lichtscheu, ühränend, schmerzhaft, gegen jedes adstringirende 
werden, und dass ein solcher Reizzustand auch 

‚dr lange porsistirt. Bei der Untersuchung findet man die vordere 
‚Kammer nicht selten vertieft; über den Zustand der Iris kann man 
‘ ‚der pannösen Hornhauttrübung sich nicht ganz klar werden, 
man in der Regel nicht im Stande, hintere Synechien nach- 
RER Ber Ta Kllscht oder nicht rengirt, ist bei der 
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nicht wunderbar, Dabei kann die Spannung des Auges deutlich erhöht 
sein. Wenn man unter solchen Umständen Iritis serosa voraussetzt, so 
erscheint dies ganz berechtigt; ob aber unter solchen Verhältnissen 
häufig Glaucom sich entwickelt, ist eine andere Frage, Natürlich, 
wenn ınan Druckerhöhung und Glaucom identifieirt, ist schon Glaueom 
da; aber eine solche Auffassung hat keine practische Bedeutung, da 
die Druckerhöhung bei Tritis serosa eine gewöhnliche Brecheinung ist, 
dubei Monate, ein Jahr und länger anhalten kann, ohne dass Glaucom 
sich entwickelt, d. I. ohne dass, in meine Sprache übertragen, der 
Process von der Iris auf Ciliarkörper und die Aderhaut übergeht 
und so Funetionsstörung von Seite der Netzhaut be- 
dingt. Die Erhöhung des Druckes als solche ist ein höchst unschlid- 
liches Symptom. Sie verschwindet mit Heilung der Iritis serosa, 
ohne eine Störung der Notzhautfunetion zu hinterlassen. So lange 
also bei Iritis sorosa im Allgemeinen oder bei der Tritis serosa, die 
man bei Reizzuständen in pannösen Augen unterstellt, nicht unzweifel- 
hafte glaucomatöse Functionsstörung von Seite dor Netzhaut zum. 
Vorschein kommt, ist der Process nicht als Secundürglancom zu 
betrachten. Die Erfahrung zeigt, dass endlich die Reizerscheinungen 
schwinden, dass der Druck schwindet und dass das Auge pannusgemüss 
schlecht sieht, In den seltenen Fällen, wo es doch zu Secundär- 
glaucom kommt, ist wohl die Iridestomie der Selerotamie vorzuziehen, 
weil bei allem Dunkel über die Wirkungsart der Operationen hier 
ein Theil der Reizquelle durch die Iridestomie direot gesperrt wird, 

Indem ich noch sage, dnss ich das von v. Uraefe beschriebene 
Hornhautübel (die transversale Keratitis), das in 30 consequenter 
Weise zum Socundirglaucom führt, niemals gesehen habe, erhellt, 
dass von allen erworbenen krankhaften Zuständen der Hornhaut nur 
einer übrig bleibt, dem practisch eine wirkliche Bedeutung in der 
Hervorrufung des Secundärglaueoms zukommt — die Hornhaut- 
narbe; und wenngleich auch die einfache Hornhautnarbe ohne Bin- 
heilung der Iris unzweifelhaft Secundärglaucom hervorzurufen ver- 
mag, xo ist es doch wieder das Leucoma ndhınerens welchem die 
Hanptbedeutung zukommt. Leider erweisen sich die operativen Rin- 
griffe (Irideetomie und Sclerotomie) diesem Secundürglaucom gegen- 
über, auch wenn man sie wiederholt, häufig als ganz ohnmächtig. 
Die ectatische Narbe, das partielle Hornhautstaphylom gehen zwar 
unmittelbar nach der Operation mit dem Sinken des Druckes zurück, 
aber über kurz oder lang kommt es häufig wieder zur Druck- 





 Glausome nach Pupillurabschluss und Linsenluxation. a5 


steigerung und Betasie. Diese Unzuverlässigkeit der Operation bei 
derartigen Secundärglaueom hat v. Graefe selbst hervorgehoben, 
und es ist daher ein merkwürdiges und glückliches Spiel des Ge- 
schicks, dass v, Graefo durch die zufällige Beobachtung des Zurlick- 
gehens ‚eines Partialstaphyloms nach Irideetomie auf die druck- 
vermindornde Wirkung der letzteren aufmerksam gemacht und so 
auf das Heilmittel des Glaucoms gehracht wurde. 

Unter den Iris-Glaucomen hut dasjenige die hervorragendste 
Bodeutung, welches durch Pupillarabschluss bervorgerufen wird. 
Es kann nicht genug auf die Wichtigkeit des v. Graefe’schen 
Satzes hingewiesen werden, dass, sowie die periphere Vortreibung 
der Iris ersichtlich wird, dem Auge die Gefahr des Secundärglaueoms 
droht. Die Sclerotomio kann hier wegen des peripheren Anlagerne 
der Iris an die Cornea nicht ausgeführt werden und sie erfüllt auch 
nicht die Indieation, den Reiz des Wassers in der hinteren Kammer 
‚auf die hintere Irisfliche zu beseitigen. Hier muss unbedingt durch 
Iridoctomie die Communication zwischen hinterer und vorderer 
Kammer hergestellt werden. > 

‚Die Glaucome nach Linsenluxation werden heutzutage 
‚schwerlich sofort mit Irideetomie angegriffen werden, einer Operation, 
deren Schwierigkeit und Gefährlichkeit v. Grasfe dargestellt hat, 
Man wird vielmehr, wiewohl auch hier die Hinterfläche der Iris gereizt 
sein kann, zunächst dureh Eserin und durch Sclerotomie zu helfen 
suchen. Man darf andererseits nicht vergessen, dass die Reizung 
auch davon herrühren kann, dass die beweglich gewordene Linse 
nit Hilfe der defecten Zonula Zinni am Ciliarkörper zerrt, und dass 
dann nicht durch Reizung der hinteren Irisfläche, sondern durch 
Zereung der Ciliarfortsätze die secretorische Chorioiditis, welehe eben 
‚das Glauoom: ist, hervorgerufen wird. Es ist dann sehr gut be- 
greiflich, wie so die heftigen Schmerzen und Entzändungserschei- 
nungen dieser Chorioiditis (des Glaucoms) beseitigt werden, weun die 
Linse gänzlich aus ihrer Verbindung mit dem Ciliarkörper spontan sich 

wenn man durch Durchschneidung des gezerrten Zonularestes 
ee Limemınt und Ciliarkörper eingeführten 
- Unuche der Zerrung des Ciliarkörpers beseitigt. 

(1878)') beschreibt einen Fall, in welchem die Er- 

des entzündlichen Glaucoms dauernd schwanden, als 





‚oine Laxation der Linse mach tn gi ya 
fehl, wenn jch annehme, dass es sich um 

hervorgerufen durch eine leichte Luxation. pre ‚Die 
am Ciliarkörper und. riefen die Glaucomerscheinungen hervor. Als 
mn iese Fasern gänzlich durchrissen — wie dies durch die Augen- 
spiegeluntersuehung bestiltigt wurde — hörte die Quelle der Reizung 
dos Cilinrkörpers auf, 

Schnabel (18%0)') alt nach Beseitigung einer traumatischen 
Ontaraetu einen Nachstaar in die Hornlautwunde eingeklemmt und 
Olnucom. „Bei der Extraction war die Kapsel in die Hornhautwunde 
geratben, und“ nach Verschluss der Wunde „erlitten die Zonula- 
fusern, die sich am oberen Runde des Kupsolsacker inseriren, eine 
höchst auffullende Zerrung“. „Diese grauen straffen Fasern hatten 
das characteristische Aussehen der Zonulafasern.* Nach 
Durchsehneidung derselben hörten Schmerz und Drucksteigerung: 
anf. Tch muss bemerken, dass Schnabel diese Zonulafasern später 
(18832)”) nicht in ihrem Rechte lüset, sondern dieselben für eine 
gefaltet Glaskörpermembran (die am Ciliarkörper sollte gezerrt 
haben) erklärt, und über einen zweiten analogen mit analogem Er- 
folge operirten Fall berichtet, 

Bei Linsenquellung halte man sich an die Vorschriften 
v. Graefe’s 

Die Formen von Ohorioiditis mit Glaskörpertrübungen ohne 
Tritis also ohne ausgedehnte oder eirculare Synechie sah ich nur 
‚selten die Form der Glaucom-Chorioiditis annehmen, Ilier ist, wenn 
nicht die Verhältnisse der Iris die Iridectomie erfordern, also bei 
freier Pupille, Selerotomie auszuführen. Vollends mangeln mir Er- 
fahrungen darüber, dass die Belreetusin posterior (der myopische 
Langlun) oder die zu hochgradiger Myopie hinzutretende Chorioiditis 
zu Glaueom führen Wenn man Myopie geringen Grades bei Glaueom 
‚sieht, so wird man an einen ursächlichen Zusammenhang zu denken 
nicht geneigt sein; und was Glaneom in hochgradig kurzsichtigen 
Augen anlangt, s0 ist dies eine solche Seltenheit, dass man berechtigt 
sein dürfte, von einer Immunität solcher Augen gegen Glaueom zu 
sprechen. Die wenigen Beispiele von Glaueoma chronicum simplex, 


’) Wiener med. Blätter No, 6. 
*) Wiener mod. Blätter No, 25 (2% Juni ISS4), pag, TIL 





die ich in hoch- und höchstgradig kürzsichtigen Augen sah, theilen 
sieh auch wieder in zwei Abthoilungen. Denn das eine Mal sind nach 
vorausgegungenen Tritiden violfacho Vorwachsungen von Iris und 
Linsenkapsel da gewesen, und es bleibt fraglich, ob os sich nicht um 
ein einfaches Iris-Sscundärglaucom handelt; und nur das andere Mal 


wurde, bis nieht mehr eine Spur von Iris im Auge war. 

hatte dieses kräftige Irideetomiren gar keinen rfolg. Die 

gingen sicheren Schrittes totaler Erblindung entgegen. 

Fall Tehrte mich auch ein» Contraindiention der Selero- 

keine Iris im Auge ist, ist das Bingehen mit jeg- 

liehem Instrumente gefährlich, du man die Linse sehr leicht ver- 
betzen kann. 

Dass bei intraoeulären Tumoren, sobald man die Dingnose der- 
‚selben gemacht hat, ob nun ein glaueomatöses Stadium da ist oder 
‚nieht, von keiner anderen Operation als der Enuelentio bulbi die 
Rede sein kann, ist einleuchtend. 

Fassen wir demnach all’ das Gesagte zusammen, so ergibt sich, 
‚dass eine wirklich practische Bedeutung unter den Seoundärglau- 
oomen nur zukommt denjenigen, wolche durch Hornhautnarben 

dann jenen, welche durch totale 
und solehen, welche durch Linsenluxation 


ee über den Hydrophthalmus congenitus und 
das Glauooma hacmorrhagicum. 
Dass der Hydrophthalmus congenitus Glaueom sei, 
swsgösprochen. In der im ‚Jahre 1867 erschienenen 
das Datum 1807 tengenden ersten Abtheilung meiner 
heist 0m zum Schlusse des Onpitels über die glau- 
Exonvation, pag. 283: 
kann diesen Abschnitt nicht endigen, ohne die Bemerkung 
m, dass in zwei Füllen von Buphthalmus bei Kindern, 
im» 





Blaucom: Socundärglaueom. 


welche ich ophthalmoscopisch untersuchen konnte, sich hochgradige 
glaucomatöse Excavation, das eine Mal mit schr weit vorge- 
schrittener Atrophie des Sehnerven und der Gefisst zeigte, din 
Befund, der, wenn er nicht schon bekannt ist, eine neue Bestätigung 
der Wirkung des intraoculären Druckes liefert und ein neues 
Licht auf die Art und Weise der Erblindung bei 
Buphthalmus wirft“ Ich war damals noch Druck-Theoretiker. 

Zwei Jahre später, im ‚Ostober 1869, erschien unter Horner’s 
Auspieien die Inaugural-Diwertation W. v. Muralt’s: „Ueber 
Hydrophthalmus eongenitus*, in welcher der Glaucom-Charaster des 
Hydrophthalmus eongenitus hervorgehoben wird. Irethümlicher 
Weise wird (und zwar ist das noch in der letzten Arbeit *) über 
diesen Gegenstand geschehen) die riehtige Erkenntniss des Wesens 
des Hydrophthalmus eongenitus in der Regel von der letztgenunnten 
Inaugural-Dissertation her datirt, 

Das sogenarmte Ochsenauge: Buphthalmus = Hydrophthalmus 
songenitus kommt als solches zur Welt, oder entwickelt sich bald 
oder erst nach Monaten, selbst Jahren nach der Geburt. Ist an 
einem Auge Hydrophthalmus da, so kann, wie es scheint, eine 
Irritation des zweiten bis dahin gesunden Auges, %. B. durch ein 
Trauma das Leiden in den ersten Lebensjahren auch am zweiten 
Auge hervorrufen. Bei dem typischen Bilde ist die Basis der Hors- 
haut und der Durchmesser des die Hornhaut umkreisenden Theiles 
der Sclerotica, sowie demgemüss die ganze Fläche der Hornhaut 
bedeutend vergrössert. Die Hornhaut erscheint streifenförnig 0- 
trübt oder aber im Tageslicht zwar vollkommen durchsichtig, aber 
bei seitlicher Betrachtung findet man doch in der Regel leichte 
Trübungen, die um so deutlicher hervortreten, je jünger das Leiden 
ist, Der die Cornen umgebende Seleraleing ist nicht blos erweitert, 
sondern es ist die Lederhaut an dieser Stelle auch der Fläche nach. 
gedehnt, bläulich schimmernd. Der Falz, der einspringende Winkel 
zwischen Selerotien und Cornen ist dabei ganz oder nahezu aus 
geglichen. Die vonlere Augenkammeı il 
vollkommen durchsichtig, das Areal der 
hnutgrenze entsprechend verbreitet, die Iris häufig schlotternd, 
Pupille bei Brblindung weit, bei noch erhaltenem Sehvermögen 
mässig weit und mässig gut rengirend, die durchsichtige Linse an 
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Ich stimme den Einwürfen Ruatrdy mi naked HE 
ziehung des Keratoconus, bei. Aber ich meine, dass es keinen 
Uydrophthalmus. congenituse ohne Hornhauttrübungen gibt. 
Der Buphthalmus könnte daher ein. Seeundärglaueom nach Keratitis 
und Hornhauttrübungen sein. Diese Keratitis würde bei der Wider. 
standsfühigkeit der Gewebe des ausgebildeten Individunms nicht die 
Ursache der Dehnung werden, wohl aber kann dies in foetu ger 
schehen. Die entzündlich erweichte Hornhaut "wird nach allem 
Richtungen, su auch in der Richtung des Durchmersers der Basis 
gedehnt und welche Bedeutung der Dehnung der Hornhauteireum- 
ferenz bei der Hervorrufung des Secundärglaucoms zukommt, das 
hat schon v. Graefe angegeben, indem er mit gesperrter Schrift 
drucken liess; „Vergrösserung des Hornhautdiameters 
(bei Narbenectasie) und der vorderen Kammer indiciren 
den operativen Eingriff unbedingt“ Demnach wäre der 
Hydrophthalmus cungenitus ein Kermtiti 

Wahrscheinlicher ist, duss der Entzündungsprocess, welcher zu 
Erweichung und Dehnung der Hornhaut führt, schan von. vornherein 
nicht auf die Hornhaut beschrünkt bleibt, sondern gleichzeitig in der 
an die Hornhaut ungrenzenden Partie der Selerotien, sowie auch in den 
benachbarten Partien des Ciliarkörpers seinen Bitz hat. So war we 
wonigstens in einem von Raab untersuchten Falle. Die Wolge 
dieser Entzündung im Fontanu’schen Raume. ist die periphere 
Verwachsung von Iris und Cornen und die Ausdehnung jener Seloral- 
partie, welehe zwischen der mit der Cornea verklebten Iriswursel 
einerseits und dem Ciliarkörper andererseits gelegen ist (Staplıyloma 
interenlare), »0 dass die Zonula mit der Linse von der Iris abgerückt 
und wie die vordere, so auch die hintere Kammer vorgrössert ist, 
Indem der Randtheil der Cornen und die eben genannte Selornl- 
partie in Folge entzündlicher Erweichung nachgeben, kommt es 
zunächst zum Verstreichen des awischen. Hornhaut und Selerntion 
einspringenden Winkels, der Bulbus näl 
Nun wird der Ursprungskreis der Zonula 
letztere, gedehnt, zerrt am 
Reizung jene Chorioiditis herbeigeführ 
ist. Die dabei gesetzte Druckerhöhung führt zu weiterer Betasirung 
und der Cireulus vitiosus ist gesotzt- So ist der Hydrophthalmns con- 
genitus ein Secundärglaueom nach Kerato-Seloro-Kyklitie 

Wenn aber Jemmnd behaupten wollte, dass dieso Kerato-Selero- 





vorkommt, bis auf‘ 18 Millimeter PERPRFRRRERETGR, 
zugenommen hat, dass selbst wenn wir einen Schnitt von 8 Milli- 
meter zu Grunde legen, ein 1 Millimeter vom Hornhantkreise ab- 
‚stehender, mit dem letzteren eoncentrischer Seleralbogen von 8 Mill 
Hornhautrande entspricht. Man müsste also im hydrophthalmischen 
Auge bei der Irideetomie viel grössere Schnitte machen als im 
Normalnuge; und die regelrechte Operation würde dadurch nuch 
um vieles gefährlicher. Die Selerotamie jedoch begegnet "keiner 
Schwierigkeit. Vorfull des Glaskörpers ist bei dureh Eserin vor- 
engerter Pupille so wenig zu fürchten als Vorfall der Irie Da- 
bei kann man bei der v. Wecker’sohen Sclerstomie der Seleral- 
wunde leicht eine Grüsse gehen, welche der im ungedehnten Auge 
zu setzenden entspricht. Macht man z. B, bei einem Hydrophthal- 
mus mit 18 Millimeter Hornhautdurchmosser einen Lappen von 
2 Millimeter Höhe, so beträigt die gunze Kroisbogenlinge 12,85 Milli- 
meter; bei einem Lappen von 3 Millimeter Höhe 16 Millimeter und 
für einen Lappen von 4 Millimeter Höhe (der unter solchen Um- 
ständen, wegen der Tiefe der Vorderkammer, leicht zu intendirem 
ist, ohne dass man eine Colliion mit der Iris zu fürchten 
braucht) 18,5 Millimeter, Man kann daher einen Seleralschnitt 
von solcher Grösse anlegen, dass derselbe der Bedeutung nach 
‚einer Scleralwunde von 9—10 Millimeter am ungedehnten Auge 
entspricht, 

Ich habe seit jenem ersten Falle von Hydrophthalmus, in 
welchem ich die Wirksamkeit der Selerotomie erprobte 1), keine 
Gelegenheit gehabt, einen typischen Buphthalmus zu operiren, wohl 
aber den Rath zu geben, dass der Hydrophthalmus in der ersten 
Lebenszeit nach der Geburt des Kindes mit Selerotomie operirt 
werde, ohne duss jedoch dieser Ratlı befolgt wurde. Meiner Ansicht 
nach könnte die Operation, gleich beim Neugeborenen oder nach 
Beginn der Entwickelung des Leidens vorgenommen, Grossos listen, 
und die Verantwortung möchte ich nicht auf mich nehmen, zu er- 
klären, dass man mit einem etwaigen Ringriffe warten müsse, bie 
dns Kind älter sei; denn inzwischen nimmt der Bulbus grosse 
Dimensionen an und erblindet aller Wahrscheinlichkeit nach. Die 
Solerotomie aber, im ersten Stadium des Leidens vollführt, dürfte 
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micht blos das Fortschreiten des Process sistiren, sondern auch 
den Bulbus ganz oder nuhe zur Norm zurückführen, 
Sowie mir die Frage des typischen Hydrophthalmus congenitus 
gar nicht zweifelhaft zu sein scheint und ielı die Krankheitsform, 
wie ich dies zuerst gothan, so auch jetzt einfach für Glaucom und 
das modifieirte Bild aus der Nachgiebigkeit der Gewebe des Fötus 
und des Neugeborenen erkläre, so möchte ich auf der andern 
Seite dem Glausoma haemorrhagieum die Glaucomwürde 
streitig muchen Demjenigen natürlich, der im Glaucom nicht einen 
bestimmten Krankheitsprocoss sieht, sondern das Symptom 
‚der Druckerhöhung Glaucom nennt, muss ein solches Vorgehen un- 
sinnig erscheinen, da die gewaltigste Druckerhöhung dem Glaucomn 
hnemorrhagieum eigen ist, Aber der ganze Krankheitsverlauf ist 
ein vom typischen Glaucom vollkommen verschiedener. Die Krank- 
‚heit beginnt mit Netzhautblutungen, welche uls solche das Krank- 
heitsbild nicht erklären und als solche, wie dies schon v. Graefe 
wrvorgehoben hat, nicht Ursache der glaucomatösen Erscheinungen 
werden können. Unter den verschiedenen Geschicken der beiden 
Augen ist v. Graefe zufälliger Weise jenes nicht begegnet, dinss 
auf dem ersten Auge Netzhautblutungen auftraten, die wieder 
zurückgingen, während sie, als sie später am zweiten Auge sich 
‚entwickelten, von Glaucoma haemorrhagieum gefolgt waren. Ich 
‚habe #inen derartigen Fall gesehen, in welchem die Netzhautblutung 
des rechten Auges zurückging und das Sehvermögen dauernd sich 
herstellte, während als 11 Jahre später Notzhauthämorrhagien in ganz 
analoger Weise am linkon Auge die Function behinderten, nach 
einigen Wochen Glaucoma haomorrhagieum folgte. Das Mittolglied 
fehlt uns; wir wissen nicht, warum unter Umständen eine Chorioi- 
is mit gewaltiger Druckerhöhung zu den Netzhauthäimor- 
m sich hinzugesellt, Aber dices Chorioiditis, wiewehl sie wie 
is mit scrösem Exsudate die Schichte der Stäbe und 
_ Zmpfen alterirt (pag: 205), führt doch nicht durch diese Alteration 
zum Schwunde des Schrermögens, indem das letztere in jedem Falle 
Vorblatung der Netzhaut orlischt. Wenn man Gelegenheit 
‚derartige Fälle nach längerer Zeit zu ophthalmoscopiren, so 
(sich sogar das günzliche Fehlen der Netzhautgefsse nuch- 
Galexowski). Was aber noch entscheidender ist, das 
diese Chorioiditis nicht wie das Glaucom zum charueteri- 





erhöhung komınt es beim wahren Glaucoma: haemorrhagieiuem 

zur Randexeavation. Dass ob dieser Thatsache die Drucktheorie 
(sowohl die directe als die indireete) allen Grund hat, ihr Haupt 
in tiefem Schmerze zu verhällen, haben wir schon früher (png. 171) 
angedeutet. Eindlich kann für diese Glaucomform die Irideetomie 
kein Heilmittel sein. Es kann zwar geschehen — und ich habe 
dies selbst erfahren — dass durch die Bröffsung des Bulbus die 
furehtbaren Schmerzen zeitweilig, sogar Für längere Zeit beseitigt 
werden, aber da das Sehvermögen durch Verbluten der Netzhaut 
erlischt, #0 ist die Eröffnung des Bulbus und die dadurch bewirkte 
plötzliche Aufhebung des colossal gesteigerten Druckes das beste 
Mittel, um «lie colessalsten Netzhautblutungen und den Ruin des 
Sehvermögens sofort herbeizuführen. 

Das Glaueoma Iaemorrhagieum ist aber zur Beleuchtung der 
Drucktheorie von grösserer Bedeutung ale man vielleicht glauben 
möchte, Es tritt bei diesem Leiden nämlich der merkwürdige Pall 
vin, dass die Anhänger dor Drucktheorie absolut ausser Stande sind 
anzugeben, wodurch die eolossale Druckerhöhung schädlich wirken 
könnte. Direote Paralyse der Netzhaut kommt nicht in 
Betrucht, denn v. Gracfe sagt ausdrücklich, dass hierzu „sicherlich 
ein viel grösseres Druckquantum erforderlich sei als dasjenige, 
welches bei den glnucomatösen Processen in Wirksamkeit tritt“ 
(pug. 169). Netzhautischimie (pag. 175) ist auch nicht die 
Schuld, denn trotz und mit der Druckerhöhung treten neue Plut- 
ergüssr aus den. Netzhautgefüsen ein. Bin bischen Tschümie 
wire sogar sehr erwünscht, denn nur dadurch wäre 
es möglich, die verderbenbringenden Blutungen 
wenigstens vorübergehend zu sistiren. Dass nber trotz 
der eolossalen Druckerhöhung doch immer neue Netzhautblutung, 
eintreten kann, beweist, dass die Druckerhöhung Netz- 
hautischämie überhaupt nicht hervorzurufen vermag. 
Endlich ist beim Beginn des Leidens keine Randexeavation da, und 
sie entwickelt sich auch später nicht, #0 dass auch von einer 
Unterbrechung der Faserleitung am Exeavationerande 
oder dor Entwiekelung eines Sehnervenleidens auf Grund der Cireu- 
lationsstörung keine Rede sein kann. Wenn aber die Druckerhöhung 
nachweislich durch keines der drei Momente schädlich zu wirken 
vormag, worin besteht ihre gefürchtete Schädlichkeit? Die Ant- 
wort lautet: in Nichts! Das Verderben erfolgt durch das Verbluten 





der Netzhaut; die Verblutung lisst den eingeleiteten Veränderungen 
in der Stab- und Zapfenschicht kaum Zeit, sich kenntlich zu machen. 
Das Glancoma hacmorrhagicum hat also nach jeder Riehtung ‚einen 
vom walren Glaucom sbweichenden Urmprung, Verlauf und Aus 
gang. Man scheide es deshalb vom Glaucom und gebe ihm einen 
anderen Namen; man nenne es etwa Retino-Chorioiditis. Imemor- 
rlagica. Vom Glaucom mit Netzlauthämerrhagien wird noch später 
die Rede wein. 
Was die Therapie anlangt, so ist. erwähnt, dass jede Eröffnung 
dor Bulbuskapsel für das Schvermögen, wenn ein Rest desselben 
noch da ist, verlerblich wirken muss Trotzdem ist es nicht geboten 
sofort zur  Enuclention zu schreiten. Man mache zwar nicht Iri- 
dectomie (wiewohl ich dieselbe das eine Mal, wo ich sie vollführte, 
ihren Zweck erfüllen sah), sondern die minder gefährliche Selero- 
tomie. Zweck der Operation kann jedoch nur Beseitigung der 
‚Schmerzen und der Entzündungserscheinungen sein, dagegen muss 
man wissen, «lass nach der Operation ein etwa noch restirendes 
‚Schvermögen aller Wahrscheinlichkeit nach. ganz verloren gehen 
Be Ist die Selerotomie nicht im Stande die Schmerzen zu besei- 
‚gilt die ultima ratio: die Enueleation, 
Die Rolle des Eserins in der Behandlung des Secundär- 
glaucoms ist nur von Bedeutung, wenn es sich um Beseitigung acut- 
entzündlicher Anfälle handelt. Unter gewissen Umständen wird 
ein Anfällen deshalb seine Zuflucht zu diesen 
weil man die Operation fürchtet — wie bei Länsen- 
— oder weil die Operation nichts genützt hat, wie bei 
lauıcom noch "Hornhautectasien. Bemerkensworth. ist auch 
‚des Eserins, den Bergmeister in dem früher erwähnten 
ni Bellen congenitus bei einem mohrmonstlichon 


m ist genau dieselbe Krankheit wie das 





gemein. Nun zeigt sich, dis ER 
Becundärglaucom ebenso bei Säuglingen wie bei Greisen, bei Indi- 
viduen mit dieker wie mit dünner Sclerotien, in übersichtigen wie 
in normal- oder kurzsichtigen Augen, bei herelitärer Anlage oder 
ohne solche, und auch wenn die Individuen nicht Karten spielen 
und keine Goschäftsorgen haben, und ebenso ohne Gicht, Gehir- 
leiden, Trigeminusneurulgie, Zahnschmers und Retroflexio uterl, 
‚ohne Herzleiden und Arterioselerose und olme vieles Andere, was 
in der Aetiologie des Glaucoms beschuldigt wird, auftreten kann, 
Das Secundärglaueom zeigt uns uber noch etwas unders. Ts 
entwickelt sich stets durch mechanische Reizung irgend eines Theil 
‚des Uvenltraetus, wen es sich nicht einfuch um eine Fortsetzung 
dos Processos von dem einen Theile des Uyenltrastus auf einen andern 
handelt — @s ist also in diesen Füllen eine traumatische Chorioi- 
ditis, die abor nicht etwa immer die Form des Glaueoms annehmen 
muss, Bei einer peripheren Einklemmung der Iris in eine am Horn- 
hautrande gelegene (durch Geschwürsbildung, Trauma oder Operation 
bedingte) Wunde kann es zu Seoundärglauoom kommen; es kan 
aber auch zu anderen Formen der Chorioiditis kommen. Wenn die 
Spunnung des Bulbus steigt, wenn intereurrente Eintzündungsanfülle 
mit Hornhauttrübung auftreten, hierauf Verfall des Sehvermögens 
mit oder ohne Exeavation des Schnerven sich herausbildet, dann 
haben wir jene Form von Uhorioiditis, die man Seeundärglaucom 
nennt. Auf der anderen Seite kann sich aber auch eine Irido- 
Chorieiditis serosa entwickeln, die also nicht dureh: Druckerhöhung, 
sondern durch Glaskörpertrübungen und Präeipitate an der hinteren 
Wand der Cornen sich kenntlich macht; oder aber es kommt zu 
schwerer plastischer Kyklitis mit Druckherabsetzung und drohender 
Phthisie bulbi, Warum sich das eine Mal die eine, das undere Mal 
die andere Form der Chorioiditis herausbildet und warum in der 
überwiegenden Mehrzahl der Flo die Iriseinklemmung unschädlich 
bleibt, das wissen wir nicht, aber der Chorioiditis welche das Glau- 
com ist, gebührt hierbei keine bevorzugte Stellung. Von der mechanisch 
gereisten Trispartio pflanzt sich der Process auf das Gebiet des Cilinr- 
körpers und der Aderhaut fort. In der That schen wir, wie bei 
Secundärglaueom entwoder die Iris in einer Hornhautnarbe, oder 
durch Anheftungen an die Vorderkapsel oder durch retroiridische 
Flüssigkeit, oder durch hinter ihr gelegene Linsenmassen gereizt; oder 
‚der Oiliarkörper durch Dehnung der Zonula Zinnüi oder durch direoten 





Astiologie des Socundärglancoms, 
Druck der Linse bei Luxation derselben oder durch schrumpfende 
‚Linsenreste oder bei Discision eines Nachstaars gezerrt; oder die Ader- 
haut durch eine reclinirte Linse bedrängt, oder (beim Glaueoma myopi- 
um v. Graofe's) in Folge der fortschreitenden Achsenverlängerung 
des Auges gedehnt wird. Wenn zu Iritis serosa sich Secundärglaueom 
hinzugesellt, »0 heisst dus nichts underos, als duss der Entzündungs- 
process sich von der Iris auf Ciliarkörper und Aderhaut fortsotzt; 
und wenn eine Cherioiditis sorosa Secundärglaueom nach sich zieht, 
so scheint mir dies nur den Sinn zu haben, dass die Chorioiditis 
‚die Entründungsform ändert. Zu erwähnen wäre noch das Seeundär- 
‚glaucom nach Eetasion der Hornhaut olıneIriseinheilung — sicher- 
lieh eine äusserst seltene Form, über welche mir die Erfahrung 

Es seheint dabei vorerst die Rinne zwischen Selerotien 
und Cornea sich auszugleichen, und erst wenn das geschieht, ist 


1 Ss emeinngleguhegsägnhang eure 
‚Intervention der Nerven in jenem Entzündungs- 
das Glaucom ist, zu kümmern, wenn man nicht 
forscht, die sie z. B. bei einer traumatischen 


De ist also, wo es nicht fülschlich »o genannt 

anderes als eine Art traumatischen Glaucoms. Beim 

‚Glaucom sehen wir die Ursache nicht, durch welche die 

‚hervorgerufen wird; beim Secundärglaueom liegt sie zu 

‚und in einem Falle, in welchem Hock die Tätowirung einer 

‚Verlust der Hornhaut durch Weberhäutung der Iris her- 

do unternahm, konnte er, wenn er den dünnsten 

Narbe (die schwach überhäutote Iris) mit den Stichen 

irnadel traf, einen ganz regelrechten acutentzündlichen 

il willkürlich horvorrufon ). Hier waren die Nadel- 

Trauma; sonst ist os Einklemmung, Dehnung, Zerrung, 
‚einen Theils des Uvenltractus. 

die Ursache des Primärglaucoms anlangt, so 
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ist er gewiss sehr löblich, dem letzten Grunde aller Krankheit nach- 
zuforschen, aber ich weiss eigentlich nicht, warım jene Chorioiditis, 
welche das Glaucom ist, in dieser Hinsicht so sehr bevorzugt wird 
gegen andere Augenerkrankungen, z. B. gegen die Chorioiditis 
exsudativa, welche so grossartige Veränderungen im Augengrunde 
veranlasst und üher deren Ursache im Allgemeinen wir, wenn es 
möglich wäre, noch weniger wie gar Nichts wissen. 

v. Araefe’s letzter Ausspruch über die Actiologie des Glau- 
eoms geht dahin, dass über dieselbe noch das alte Dunkel besteht. 
„Sind es die in den Gebilden des Auges (Selera, Glashäuten u. a. w.) 
selbst sich ausprügenden Altersveränderungen, ist es Arterioselerose, 
veränderte Disporition der seeretorischen Nerven‘ — welche das 
Glaucom veranlassen?!) Bewiesen sei nach v. Graefe Nichte. Wir 
haben bei der Besprechung der Glaucomtheorien ge- 
hört, welches nach den Ansichten der einzelnen Autoren 
die ätiologischen Momente des Glaucoms sind. Wir 
wollen dies Alles hier nieht wiederholen, sondern nur beifügen, 
dass in früherer Zeit namentlich die Gicht (mit Unrecht) beschul- 
digt wurde, so dass man das Glaucom als arthritische Iritis 
oder arthritische Ophthalmie beschrieben findet. Als unmittel- 
bare Gelegenheitsursache zum Ausbruch eines entzündlichen 
Glaucomanfalls wird alles Mögliche angegeben. Hervorzuheben sind: 
Excesse aller Art, die in der Liebe, wie im Weine; heftige Ge- 
müthsaffeete; schwere fieberhafte Erkrankungen. Nach Laqueur 
wirken alle diese Momente (wie auch andere: TIungergefühl, Ueblig- 
keit, Sehlaflosigkeit) vorzüglich dadurch, dass sie deprimirend und 
damit pupillenerweiternd sind, wie denn Atropin durch die Erweite- 
rung der Pupille zweifellos im Stande ist, einen acuten Glaucom- 
anfall einzuleiten. 

Von allen präexistenten ocularen Veränderungen kann nach 
dem, was bisher vorliegt, nur die Rigidität der Selerotica in Frage 
kommen. Fs ist ja gar nicht unmöglich, dass Augen mit rigider 
Selera geneigter sind, an der Glaueomehorioiditis zu erkranken als 
andere. Es ist schon lange bekannt, dass das Glaucom in einzelnen 
Familien erblich ist, sowie es auch den Anschein hat, dass es bei 
gewissen Menschenracen häufiger vorkommt als bei andern. „Sehr 
möglicherweise“ sagt v. Gracfe in einer Note®), „bezieht sich hier 

') v. Graefe’n Archiv, Bd. XV, 3, pag. 29. 

1.0. Pag. 28. 





‚die Heredität auf gewisse prädisponirende Momente, z. B. auf Rigidüt 
der Bulbas-Kapsel“ und folgt mit dieser letzten Bemerkung 
der Anschauung v. Stellwag’s 
Sehnabel!) hat es sich zur Aufgabe gemacht, direot zu unter- 
suchen, ob die Solera Glaucomkranker rigider sel, wie die gesunder 
gleichalteriger Individuen. Er fand da keinen Unterschied. Das 
frisch ans der Leiche genommene Auge eines Greises eollabirt nicht 
beim Durchschneiden; das verhält sich gleich im glausomatösen und 
im nieht glaucomatösen Auge. Unter dem Miorossope sieht man die 
'Seleralfasern alter Augen schr steif, gestreckt — gegen die wellig 
verlaufenden, biogsamen Fasern der Loderhant eines jugendlichen 
Individuums. Schnabel sagt uns aber nicht, ob auch das Auge 
‚eines 0 jährigen, das an Glaucom erkrankt ist, ebenso beim Durch- 
‚schneiden collabirt, wie das gleichalterige Auge eines gesunden 
Menschen. Auch ist aus dem blossen macro- und microscopischen 
Ansehen zweier rigiden Lederhüute nicht zu entnehmen, ob nicht 
‚doch die eine rigider sei als die andere. Leider wird man bei den 
‚ungeheuren Schwankungen in der Elastieität der Selera, wie sie 
ber, experimentell nachgewiesen hat, auch auf dem Wege des 
‚kaum zu einem überzeugenden Schlusse kommen, denn 
Ba Weber 3—5 Millimeter breite Streifen aus möglichst frischen 
(nieht erkrankten) menschlichen Augen schnitt, bedurfte es, um die 
‚gleiche Verlängerung der einzelnen Streifen durch Dohmung mit 
Hilfe von Gewichten herbeizuführen, einer ganz gewaltig verschiedenen 
ee, Die Gewichtsworthe schwankten zwischen 200 und 832 
N). 
Schnabel frugte sich mich, ob die Sclera alter Leute schrumpfe 
"und „iadurel den Bulbusinhnlt fester umschnüre*. Bei alten Weibern 
fand er zwar kleine Durchmesser des Bulbus, nicht «0 aber bei alten 
Nach Messungen, die ich angestellt habe, besteht kein 
‚die Augen sehr alter Individuen zwischen 80 und 100 
dem Mittel stehende Maasse haben; ich sehe in dieser 
des Bulbus auch die Ursache der hochgradigen 
in sehr hohem Alter®), Aber für die Entstehung 
in jener Lebenszeit, in welcher es gewöhnlich zur 


) Knupp’a Archiv, Bd. VII, pag. 119, 1878. 
"a Archiv, Bd. XXI, 1, pag. 24, 1977. 
‚ Fehler, pag. 2}, 1570. 





Beobachtung kommt, das ist bis zum 65, Lebensjahre, kann die 
Sehrampfung dor Selerotica kaum von irgend welcher Bedeutung 
werden. w 


In Augen mit rigider Selerotiea scheint immerhin die Glaucom- 
‚chorioiditis einen günstigen Boden zu finden und dürfte in der That 
die Herodität des Glaueoms und das häufigere Vorkommen der 
Krankheit bei gewissen Menschenraeen mit der Vererbung der 


Scleralrigidität in einem gewissen Zusammenhang stehen. Ich ange 
begreiflicher Weise damit nicht, dass nicht Glaucom in jedem Auge 
jeglichen Alters und jeglicher Scleralbeschaffenheit zur Entwickelung 
kommen kann, denn eine Chorioiditis hält sich nicht an rigide 
Seleren. Das Glaueom entwickelt sich sehon im Fötus (Hydrophthalınus 
vongenitus) und ieh sah es zur Entwickelung kommen bei Individuen 
von über 80 Jahren. 

Mit der Frage der Rigidität der Selerotica hat man auch die 
Frage erörtert, warum in bypermetropischen Augen sich Glaucom 
verhältnissmässig häufig entwickelt. Aus der Rigidität der Selera, 
sagt v. Granfe, „liesse sich auch das weit häufigere Vorkommen 
von Glaucorn an hyperopen, als an myopen Augen erklären, du ohne 
Zweifel die Sclora, namentlich da, wo die Ciliarnerven durchtroten® 
— durch deren Reizung rich v. Graefe das Entstehen des Glau- 
come vorstellt — „an jonen rigider iat ale an diesen"). Es ist aller- 
dings richtig, dass übersichtige Augen häufiger an Glaueom 
erkranken als kurzsichtige, und das ist insoforne begreitlich, als 
kurzsichtige Augen einon hohen Grad von Immunität gegen Glauoom 
‚besitzen. Die Frage müsste daher so gestellt werden, ob übersichtige 
Augen häufiger erkranken, als emmetropische, Laqueur be- 
streitet dien, nach v. Graefe mit Unrecht, Nach eigener Erfahrung 
müsste ich mich aber auf die Seite Lagneur's stellen. Wenn die 
Rigidität der Selerotica bei Hypermetropie eine Bedeutung gewinnen 
sollte, so könnte dies nur für sehr hochgradig übersichtige Augen 
geschehen, von denen man sich vorstellt, dass sie sehr klein seien 
und eine dieke Sclerotica haben. Wenn man weiss, wie geringe 
Achsenverkürzungen nothwendig sind, um selbst hohe Grade von 
Hypermetropie zu erzeugen, s0 wird man bei mässigen Hypermetropie- 
graden von abnormer Selerotica nicht sprechen wollen. Aber ‚dass, 
bei Qlaucom selbst nur mässige Hypermetropie hilufig vorbostehend 


1.0, pag. 30 





Glausommn traumatioum. 


sei, konnte ich nicht finden. BETT Bar man Eich wergeae 
wie ich gezeigt habe, die Refraction nicht die Achsenlänge bestimmt 
und dass ein hochgradig hypermetropisches Auge mit grossem Horn- 
hautradius nicht kürzer ist als ein emmetropisches Auge mit kleinem 
Radius der Hornhaut '), 

Ueber die Aetiologie des Primärglaucoms lässt sich also nur 
angen: Glaucom kann in jedom Auge zur Entwiekelung 
kommen, wie dere Krankheit. Augen mit rigider 
Selerotica zeigen eine Prädisposition. 

"Noch zwei Fragen müssen bei der Aotiologie des Glaueoms in 
‚Betracht kommen. Gibt es ein Glaucoma traumatieum und gibt 
es ein Glaucoma sympathicum? 

% Graefe ist der Ansicht, dass durch oin Trauma Glousom 
nur als Secundärglaucom dadurch entstehen kann, dass durch das 
Traumn eine Veränderung, # B, Länsenluxation gesetzt wird, welche 
dann zum Secandärglaucom führt. Ich selbst habe nur einmal einen 
‚Fall verzeichnet, in welchem Primärglaucom einem Trauma folgte. 
Der 45jährige Patient hatte vor einiger Zeit einen heftigen Stoss 
‚gegen das linke Auge erlitten. Eine heftige, ungemein schmerzhafte 

folgte, nach deren Ablauf eine Abnahme des Sehver- 
mögens zurückblieh. Das rechte Auge wur vollkommen normal, am 
linken Gel eine etwas erweiterte, trüger bewegliche Pupille auf. Der 
zeigte vordere Oortienleataraet, aber keine Spur einer Linsen- 
und tiefe glaucomatöse Exenvation. Spannung deutlich er- 

Halt, 45 Kam, Gesichtsfed ingocngt). 
rR das sympathische Glaucom anlangt, so fragt es sich: 
De ein Auge dureh Tridokyklitis zu Grunde geht, kann auf 
yıny Wege Primärglaucom hervorgerufen werden? 2) Wenn 
huge durch Glaucom zu Grunde gegangen, kann dadurch am 
u Auge Glaucom hervorgerufen oder doch unterhalten worden? 
kurze Zeit nach der Irideotomio des einen Auges nout- 
Glausom am zwoiten Auge ausbricht, ist dies dio 

14 


erste dieser drei Fragen habe ich in der Lehre der „sym- 
m Augenleiden* (Bd. I, pag. 83) ausführlich behandelt und 
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Glaucom übergeben und folgt dem Tapülarbachlung, wie mac 

sonst, Beeundärglaucom nach. Das Entstehen ea 
unter solchen Verhältnissen lougne ich. Auf diesem Standpunkt 
#tehe ich auch heute noch. Ich habe dort erwähnt, dass die An- 
schanung, ns es ein sympathisches @laucom gebe, durch Beobneh- 
tungen v. Grucfe's (1857) Eingang fund, gleichzeitig aber auf- 
merksum gemacht, dus v. Graefe später (1886) dem Glaucom 
keinen Platz unter den sympathischen Erkrankungen einräiumte. Es 
scheint mir, um die v. Graefe’sche Stütze dem ne 
Glaucom zu nehmen, angezeigt, noch ausdrücklich darauf hinzu- 
weisen, dass v. Graofe seine Auffassung in Betreff des im 
Jahre 1857 ale sympathisches Glaueom beschriebenen Falles im 
Jahre 1882 direot widerrufen hat‘). Auch die Fälle, welche nach 
meiner Darlegung über diesen Gegenstand (1873) als sympathischen 
Glausom beschrieben wurden, wie zwei Fälle Webater’s (1879)*) 
und ein Fall Dobrowolaky’s (1881)?) tragen in ihrer Kranken- 
geschichte nieht die mindeste Gowähr, dass das Glaucom Ausdruck 
eines sympathischen Leidens gewesen sei. 

Die zweite Frage geht dahin, ob wenn ein Auge durch Glaucom 
zu Grunde gegangen, sich etwa im degenerativen Stadium befindet, 
das Glaucom des zweiten Auges, wenn es auch nicht auf sympathischen 
Wege hervorgerufen, doch in seinen Reizzuständen durch die Reiz- 
zustände des erblindeten Auges erhalten wird. Gosetti (1870) be= 
sprieht einen Fall, in welchern ein Auge an @laucom verloren war 
und das zweite Auge an acutentzindlichen @laucomanfällen litt: Das 
letztere wird irideetomirt; am verlormmen Auge bestehen Roizzustände 
fort und ungefähr ein Jahr nach der Tridectomie dos anderen Auges 
tweidivirt an diesem das Glaucom. Eine zweite opposite Irideetomie 
wird gemacht, aber nach einigen Tagen kehren die Anfälle verstärkt 
zurück. Das gegen zwei Iridectomien robelle Glaucom wird endlich 
durch dio Enuelsation des bereits im Stadio degenorationis befind- 
lichen erblindoten Auges bekämpft. Es gab zwar noch etwas 


) vw. Graofe’s Archiv, Bd, VIIL 2, pag. 98. Anmerkung. 
*) Archires of modieine, April 1879, New-York. 

”) Zohender's Klinische Monatsblätter, pag. 129. 
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‚Schmerzen und einen glaucomatösen Anfall, aber dann besserten sich 
das Sehvermögen und die Gesichtsfeldweite allmälig und die Zeichen 
des Glaucoms verschwanden. Wenngleich unter Verhältnissen, wie 
es die beschriebenen sind, keineswegs das Glaueom um zweiten 
Auge als ein sympathisches anzusehen ist (da es ja nicht durch das 
erste Auge hervorgerufen wurde), so wird man doch in einem 
analogen Falle so verfahren müssen, wie Gosetti; denn das noch 
beständig gereizt» umaurotische Auge übte einen Rinflus auf das 
anders, desen entzündliches Glaucom durch zwei Irideetomien 
nicht zu beseitigen war. 

Was endlich den dritten Punkt erlangt, das Ausbrechen des 
Glaucoms am zwoiten Auge nach Operation des ersten (pag. 104), 
=0 ist &4 zwar wichtig, das man eine solche Aufeinanderfolge bis- 
ber nur nach Tridootomie und nicht nach Sclerotomie beobachtet 
hat, ohne dass man trotzdem einen Beweis dafür hätte, dass wirklich 

der Traumatismus der Irisnusschneidung es ist, der das Glaucom 
en den acutentzündlichen Anfall am zweiten Auge her- 
‚Yarrafi. Es kann sein, dass die Verhältnisse, in welche der Patient 
nach der Operation versetzt wird, in dem zweiten an manifestem 
‚oder Iatentem chronischem Glaucom leidenden Auge den acutent- 
zändlichen Anfall erregen. Taqueur hat (pag. 154) besonders 
ee aufmerksam gemacht, dass Alles, was pupillenerweiternd 

Pkt, in derartigen Augen einen acuten Anfall herrorrufen kann 

man bedenkt, dass trotz der gegentheiligen Beobachtungen 

(gger’s das Ansbrechen von Glaucom nuch Erweiterung 

upille durch Atropin hinlänglich erwiesen ist, so hat die An- 

 Laqueur’s eine gute Stütze. Ex könnte daher sein, dus 
durch die Operation hervorgerufene Gemüthsuufregung, 

‚ die unter dem beide Augen schliessenden Verbande auf- 

bedeutende Erweiterung der Pupille den neuten Anfall 

uft, so dass daraus dor Rath folgen würde, nach der Glau- 

om dos einen Auges das zweite nicht zu verbinden und 

nicht zu verdunkeln. In der Ruhe der Iris und des 

x dafionsmuskels hat auch Ulrich die Ursache erblickt 

r lass nach der Öperntion des einen Auges Glaucom am zweiten 





Differentialdiagnose. 


Glaucoma acntum inflammatorlum. 


Wenn ein unzweifelhaft acutinflammatorisches Glaucom mit 
allen ihm zukommenden Zeichen vorliegt, so können doch zwei 
böse Dinge dahinter lauern: ein Chorioidealsarcom oder ein 
Glaucoma haemorrhagicum. 

In seiner Monographie über „das Sarcom des Uvealtractus® 
fasst Fuchs (1882)') die differentiellen Momente zwischen wahrem 
Glaucom und einem im glaucomatösen Stadium befindlichen Sar- 
com in folgender Weise zusammen. Periodisch wiederkehrende 
Obseurationen, sowie Regenbogenfarbensehen kommen beim Ader- 
hautsarcom nur sehr ausnahmsweise vor, so dass bei Erhebung 
der Anamnese derartige Störungen nicht angegeben werden, anderer- 
seits aber eine Gesichtsfeldeinschränkung bemerkt wird, die der - 
Patient als dunklen Vorhang, Wolke, Nebel in einem bestimmten 
Theil des Gesichtsfeldes beschreibt. Dazu gesellt sich, dass zur Zeit 
wo der glaucomatöse Anfall beim Sarcom auftritt, das Sehvermögen 
durch ausgedehnte Netzhautablösung, wenn nicht schon ganz auf- 
gehoben, so doch in schr hohem Grade beeinträchtigt ist und durch 
den Anfall selbst günzlich vernichtet wird, sowie dass auch das er- 
blindete Auge nicht zur Ruhe kommt, sondern die Sphmerzen fort- 
dauern, bis endlich das Neugebilde die Sclerotica an einer Stelle 
durehbricht. Beim uncomplicirten Glaucom dagegen gibt es 
Obseuration und’ Regenbogenfarbensehen, wogegen die Gesichtsfeld- 
besehränkung nicht zum Bewusstsein kommt. Der erste heftige 
acute Insult hebt das Sehvermögen nicht vollständig auf, auch stellt 
sich das letztere nach diesem ersten Anfalle zum Theile wieder her; 
und im Stadium des Glaucoma absolutum wiederholen sich zwar 
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die schmerzhaften Anfälle, sind aber in der Regel durch längere 
schmerzfreie Zwischenriume getrennt und es kann das Auge für 
Jahre ganz zur Ruhe kommen, 

st die Augenspiegeluntersuchung noch. möglich, sind also die 
brechendon Medien nicht zu sehr geträbt, so erkennt man heim 
Saroonf die Netzhautablösung, die bei Glaucom nur höchst aus- 
nahmsweise vorkommt. Und auch, wenn man den Augengrund 
nicht genau schon kann, ist os für Sarcom verdächtig, wenn ein 
starkor Roflex (von der protrudirten „Netzhaut herrührend) 
aus der Tiefo zurückgeworfen wird. Ist dabei noch ein Rest de® 
‚Sehvermögens übrig, s0 meint Fuchs, dass os Verdacht auf Netz- 
hautabhebung (Sarcom) errege, wenn die Gesichtsfoldbeschränkung 
„von der bei Glaucom am häufigsten vorkommenden, nasalwärts 
gelogenen* in erheblicher Weise abweicht. 

Auch das Verhalten des anderen Auges müsse berücksichtigt 
werden. Bei Sareom pflege das zweite Auge gesund zu sein, wie- 
wohl &s vorgekommen ist, duss ein Auge sarcomatös, das zweite 
‚glaucomatis war. Bei länger bestehendem echten Glaucoma abso- 

sei das andere Auge nur selten ganz normal, indem #s ‚ent- 
weder an munifostom Glaucom leide oder doch „in der seichten 
Kammer, der weiten und träge rengironden Pupille und der 
relativ hohen Spannung die Disposition zum Glaucom erkennen 
lasse“. 

Kann man bei allen diesen Anhaltspunkten in Betreff der 
Diagnose keine Klarheit erlangen, #0 mache man, fülls das Auge 
sich dazu noch eignet, die schon der Schmerzen wegen angezeigte 
ee Nunmehr hellen sich die Medion auf und os wird auf 
'eise häufig die Stellung der richtigen Diagnose ermöglicht. 
in dem späten Stadion endlich treten sowohl bei Sarcom als 
Seleralstaphrlöme hervor. Aber beim Glnucom liegen 
der Regel wur in der Gegend des Acquators, lassen sich mit 
denknopfe leicht eindrücken, mit Hilfe schief einfüllenden 
durchleuchten, während die Staphylome bei Sarcom 
to Oertlichkeit nicht gebunden, viel rosistenter und 

sind. 
meisten dieser Behelfe zur Unterscheilung 


sind die 

oem und Glaucom von sehr geringem Werthe. Von 
B & für Sarcom ist nur der Nachweis von Netz- 
sung, oder da ein solcher bei der starken Merlien- 
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trübung nur selten gelingt, der Nachweis eines starken Reflexes 
aus dem Augengrunde. Dazu ist aus der Anamnese, wenn sich eine 
solche in Betreff der Sehstörung erheben lässt, der Umstand von 
Bedeutung, dass zuerst eine umachriebene Wolke im Gesichts- 
felde auftrat — was freilich auch auf ein Glaueom haemorrhagieum 
hindeuten kann. Bemerkt sei noch, dass wenn nach der Irideetomie 
sich Phthisis bulbi entwickelt, dies keineswegs gegen das Vorhanden- 
sein eines Sarcoms im Auge spricht. 

Die Schwierigkeit der Diagnose des Glauconia hacmor- 
thagicum (der Retino-Chorioiditis hacmorrhagica) liegt wie beim 
Sarcom auch darin, dass zur Zeit des heftigen Insults die Unter- 
suchung des Augengrundes in Folge der Medientrübung nicht ge- 
stattet ist. Gelingt es ausnahmsweise, Netzhauthämorrhagien mit 
Sicherheit zu erkennen, dann muss der Process in die Kategorie 
eingereiht, die Prognose in Betreff des Sehvermögens sehr zweifel- 
haft gestellt werden, wenngleich von verschiedenen Operateuren 
Beobachtungen vorliegen. dass bei vorhbestehenden Netzlauthämor- 
rhagien die Irideetomie auch in Betreff des Schvermögens von Erfolg 
war; Das echte Glaucoma haemorrhagicum gestattet, wie dies v.Gracfe 
hervorgehoben hat, absolut nicht eine irgendwie günstige Prognone. 
Auf der andern Seite scheint es bisweilen vorzukummen, dass bei 
wahrem Glaueom Netzhauthämorrhagien da sind. Ich operirte einmal 
ein Glaueoma chronicum simplex, bei welchem ein unterer Netzhaut- 
quadrant schr zahlreiche Extravasate trug. Die Irideetomie brachte 
keine rebellen Erscheinungen hervor. Die Operation und ihre Folgen 
waren dieselben wie bei einem regulären Glaucoma chronicum simplex 
ohne Netzhautblutungen; die letzteren vermehrten sich auch nicht 
nach der Operation. 

Es gibt offenbar zwei ganz verschiedene Processe, die wie 
Glaucom aussehen und mit Netzhauthämorrhagien einhergehen. 
Die oine dieser Erkrankungen ist gar kein Glaucom, wir haben 
den Namen der Retino-Chorioiditis haemorrhagica für dieselbe vorge- 
schlagen; sie ist immer unheilbar. Ist schon diese Krankheit 
— das wahre Glaucoma haemorrhagieum — eine Seltenheit, 
s0 ist die zweite noch seltener. Diese zweite Krankheit ist ein 
echtes und rechtes Glaucom, bei dem sich Netzhaut- 
blutungen finden. Die Prognose dieser Krankheit ist keine 
andere als die des Glaucoms ohne Netzhautblutungen und daher 
relativ günstig. 


Finden wir demnach in einem Auge mit einem aoutentzänd- 
‚chen Glausomanfalle unzweifelhaft Blutungen in der Netzhaut, a0 
‚müssen wir an die beiden eben erwähnten Kraukheitsformen denken, 
‚aber bei dem unvergleichlich hüufigeren Vorkommen der Retino-Uhorioi- 
ditie hnemorrhagica gegenüber dem Glaueoma aentum inhammatorium 
eum hacmorrhugüs retinalibus die Prognose immer im Sinne der 
ersteren Erkrankung, d. i. ungünstig stellen, und den etwaigen Mis- 
‚erfolg der Operation (Selerotomie) in Betreff des Schvermögens als 
selbstverständlich ansehen. 

_ Sind wir aber, was die Regel ist, nicht im Stande, im acut- 
entzündlichen Insulte den Augengrund zu untersuchen, s0 liegt die 
Unterscheidung zwischen Glaucoma haemorrhagieum und @laucoma 
verum nur in der Anamnese und allenfalls im Befunde des zweiten 
Auges Isi mit Sicherheit zu erheben, dss das betreffende Auge 
einige Zeit, ehe es den Schmerzanfull bekam, plötzlich „erblindete* 
(was sich bei genauer Prüfung als das plötzliche Auftreten eines 
‚eautralen Seotors ergibt), oder dass plötzlich excentrische Ausfälle 
im Gesichtsfolde sich merkbar machten, so muss man diese Er- 
‚scheinungen auf vorausgegangeno Notzhautblutungen beziehen. Bis- 

wird auch die Krankengeschichte dos zweiten Auges und der 

u ‚von Blutungsresten in diesem auf die richtige Fährte hin- 
weisen. Man wird unter solchen Umständen die Diagnose des Glaw- 
com hacmarrhagicum mit Wahrscheinlichkeit stellen, wenngleich 
denken, dass auch bei Sarcom die Sehstörung in Form eines contralen 
oder escontrischen Scotoma beginnt. 

Bei Glaucoma verum, Glaucoma haemorchugieum und Glaucoma 
ex mrcomato sind, wenn es sich um einen seutontzündlichen Anfıll 
handelt, die uns zugänglichen Erscheinungen, d. i. die Symptome 
der Bulbunhärte und des. vorderen Augapfelabschnitten, vollkommen 
so dass nicht mangelhafte Berücksichtigung des vinen 

1. Momentes, sondern die Unmöglichkeit, den Augen- 

untersuchen, zur Quelle einer Pehldiagnose werden kann 

Gl ‚sind die Retino-Chorioiditis huemorrhagien, und (das 
relativ s6 seltene Erkrankungen, dass irn auch ‚ohne sorg- 

prüfung eines jelen Falles von acutem Ghaucom (die man 
unterlassen sollte) durch eine Reihe von Jahren nicht von 

Irethum nachträglich betroffen zu werden braucht. 

verhält sieh die Sache, wenn eine gewöhnliche Iritis 

seuten oder subacuten entzändlichen Glauoom 





an Heftigkeit nicht blos erreichen, sondern, wenn möglich, über- 
treffen. Das Auge sicht dabei trübe aus, der Irisglanz mangelt, 
Farbe und Faserung der Membran undeutlich, die il 
erweitert, träge rongirend, der Bulbus härter als der 
Ganze hat mit einem entzündlichen Glaucomanfall viel Achnlichkeit, 
aber zwei Momente begründen den Unterschied. Das eine Moment: 
ist die Vertiefung der vorderen Kammer, die gerade durch den 
Vergleich mit dem zweiten Auge auffallend wird, und der zweite 
wesentliche Umstand liegt darin, dass sich die Träbung, welche die 
Iris deckt, bei seitlicher Beleuchtung, viel sicherer ulwr im durch 
fallenden Lichte des Spiegels in Punkte, mitunter in zahllose feine 
Punkte auflösen lässt. Die Punkte sind nichts anderes ala die 
sogenannten Präcipitate an der hinteren Wand der Hornhaut (vergl. 
Bd. T, pag. #1); sie können allerdings auch grössere Dimensionen 
annehmen und sehon im Tageslichte oder doch sicher bei seitlicher 
Beleuchtung kennbar worden, aber «ie können auch so fein sein, 
‚dass sie nur bei durchfallendem Licht und selbst da vielleicht nur 
‚dem scharfsichtigen, kurzsichtigen oder dom mit einem Ocular- 
convexglas bewaffneten, nicht kurzeichtigen Boohachter sichtbar 
werden. Die Hornhauttrübung des wahren Glaucoms 
lässt sich nie in derartige Punkte zerlegen 

Es liegen allerdings (schon von v. Graefe) Angaben darüber 
vor, dass beim Glaucom bisweilen Präcipitate an der hinteren Wand 
der Cornen vorkommen. Ich selbst habe dies nie gesehen; allein: 
wenn auch in Aussersten Ausnahmefällen die glaucomatöse Bnt- 
zündung zu einem derartigen Bilde führt, »0 ändert das nichts an 
der Thatsache, dass die gewöhnliche Glaucom-Hornhauttrübung sich 





20 . 

„Zu derselben Zeit, wie mich v. Graefe uuf diese schlimme Prog- 
nase (des Glaueoma haemorrhagicum) aufmerksam machte, sprachen 
wir auch von einer anderen Form, die prognostisch ebenfalls 
sehr ungünstig sei, einer Form nlnlich, die sich dadurch aus- 
zeichnet, das vine colosale Höhe des Drucks, eine sehr tiefe 
vordere Kammer und eine auffallend starke Füllıng der Seleral- 
vonen besteht, während durchaus keine heftigen Entzändungs- 
erscheinungen zugegen sind. Horner hat eine solche Form einmal 
in Berlin gesehen bei einer Frau, von der ihm v. Graefe gesagt 
hat, da: ine Operation zu einem ganz allmäligen, aber 
sicher zu erwartenden Vorfall des Sehvermögens führt, 
während vielleicht im Moment der Operation das Sehvermögen 
ganz günstig ist* Horner glaubt, man würde dahin kommen, 
verschiedene Glaueomformen anzunehmen. 

Bei Glaucom mit vertiefter Kammer fand ich immer entzünd- 
liche, allerdings „keine heftigen Entzündungserscheinungen*, sondern 
die schwächeren Insulte, die man Prodromalanfille nennt, und die 
entweder mit Regenbogenfarbensehen oder mit Nebel- und Strahlen- 
sehen einhergehen. Auch kommen da zum Gegensatze vom typischen 
Glaucom Pälle vor, wo die Medien in der Zwischenzeit nicht ganz 
rein werden, so dass ein von der Medientrübung ablängiger Dunst- 
kreis um die Liehtflamme stets du ist, der sich dann beim Bintritt 
des Anfalls (welch” letzterer sich mehrere Male im Tage wiederholen 
kann) in einen Regenbogen und in einen die Flamme deckenden 
Nebel umwandelt. Diese Formen, die sehr selten sind, kommen: 
gewöhnlich bei relativ jüngeren Individuen vor. Ich weiss aus vigner 
Erfahrung nicht, wie diese Fälle enden. Trotz der Druckerhöhung 
und der Medientrübung, die zu gleichem Regenbogenfarbonsehen führt, 
wie die glaucomatöse Medientrübung, ist dieser Process doch kein Glau- 
‚com. Woder ist die glaucomatöse Funetionsstörung noch die Exeavation 
der Papillo nachzuweisen. Ich zweiflo nicht, dass auch diese Formen 
in Glaucom übergehen, d. h. dass sich das die glaucomatöse Functions- 
störung und die Sehnervonexenvation bedingende Chorioidenlleiden 
an diese eigenthümliche Chorioiditis anterior anschliessen kann, dach 
sicher ist, dass wie bei der gewöhnlichen Iritis serosa, von welcher 
sich der geschilderte Process durch die typischen Anfülle und durch 
den Umstand unterscheidet, dass, wenigstens #0 lange kein operativer 
‚Eingriff vorgenommen wird, die Trübung sich in Punkte nicht zer- 
logen lässt — ich sage, es ist sicher, dass; bei diesen „Glaucomen® 





mit vertiefter Kammer die bedeutende Druckerhöhung schr lange 
bestehen kann, ohne dass Functionsstörung von Seite der Netzhaut 
‚oder Excavation des Schnerven sich geltend macht. Vom typischen 
‚dadurch, dass, während beim ersteren die vordere Kammer sich naclt 
‚der Operation verhältuissmässig langsam herstellt und die Zeichen 
‚der Restituirung der Vorderkammer mit Freuden begrüsst werden, 
beirunserem Pseudo-Glaucom schon einige Stunden nach der Kammer- 
eröffuung die Kammer nicht blos sich wieder zu füllen unfingt, 
sondern schon ubnorm vertieft ist — eine Erscheinung, die uns aber 
durchaus nicht mit Gemugthuung erfüllen darf, im Gegentheile ein 
sicheres Zeichen für den "vollen Misserfolg der Operation abgibt. 
‚Die Operation, Selerotomie wie Irideetomie, ist im Allgemeinen nicht 
im Stande, am Processe etwas zu ändern; die Entzündungserschei- 
nungen, die durch die Irideetomie vorübergehend noch angefacht 
werden können, dauern fort — wie gesagt, wie die Suche endet, 
weiss ieh nicht; oder es tritt ein bedeutender Verfull des Schver- 
mögens ein, wiewohl vor der Operation eine Erkrankung von Retina. 
nicht nachzuweisen war. lch selbst habe zwar nur einen 

des Schvermögens beobachtet, der den dioptrischen Verhält- 
nissen entspricht, aber v. Gracfe, der merkwünliger Weise diese 
2 in seiner letzten grossen Arbeit mit keinem Worte 
in nach der Angabe Horner’s den ungüustigen Verlauf 
Püspesme gekumt, und ich selbst habe germde dieser Tage 
erhalten, in welchem die Trideotomie in einem Fall 

iso, bei dem ich auf die Tiefe der Vorderkammer be- 
Be machte, von bodeutendem Verfall des Schver- 


I m dessen ich schon früher (pagg. 77, 114) 
ühnte, hatte ich. Gelegenheit, eine merkwürdige Beobachtung an 
machen, Es war ein Glaucom mit tiefer Vorderkummer, 
‚zeigte einzelne dunklere Stellen. Allmälig enthällte sich 

'n dankleren Stellen eine fortschreitende Atrophie, so duss 
das vordere Blatt der Iris an diesen dunklen. Stellen 
BeikAlrenden war und das Pigmentblatt blos lag, Bei 





nach oben gelogen ist: Die Atrophie PR 0 
Da, am Ciliarrande, stand ein ntrophischer Saum, der nur durch 
einige Pigmentbalken mit der pupillarwärts gelegenen Partie zusummen- 
hing, so dass die Iris um dieser Stelle durchlöchert war, und durch 
die Löcher Licht mit dem Spiegel in die Tiefe des Auges geworfen 
werden konnte. Ich glaube wohl, dass diese Löcher unter Mitwirkung 
des vielfuch verwendeten Eserins und Pilocarpins zu Stande kamen, 
indem durch die häufig wiederholten maximalen’ Verengerungen der 
Popille die atrphische Iris arg gezerrt wurde, Beim typischen 
Glaucom im Prodromalstadium hat man niemals etwas Derartiges 
an der Iris sich entwickeln sehen. 

Der Fall war für mich noch in anderer Beziehung von hohem 
Interesse. Zwei Selerotomien waren erfolglos geblieben (pag. 114). 
Nun dachte ich den Patienten zur Trideotomie zu bewogen. War 
diese von Erfolg begleitet, «0 lios sich Manches Ternen: 1) dass die 
Irideetomie Heilung bringt, wo zwei Selerotomien nichts leisteten; 
2) aber — und dies sehien mir fir die Theorie won grosser Be- 
deutung — konnte man einen Aufschluss darüber erhalten, was 
eigentlich bei der Iridoetomie, da doch die Seleralwunde ala ohne 
Bedeutung sich erwiesen hätte, das Wirkeame sei, Ich nahm mir 
vor, die Irideetomie nach oben u machen. Die Peripherie (der 
Ciliartheil) der ganzen Irispartie, die auszuschneiden war, war im 
höchsten Grade atrophisch und durchlöchert: Ven einer Beseitigung 
dieses konnte wahrlich kein Effect erwartet werden. Folglich hätte 
man, wenn die Operation wirksam gewesen wäre, schliessen können, 
dass, da die Selerotomie, also der Scleralschnitt nichts wirkte und 
da doch die Beseitigung der peripheren Pigmentfetzen der Iris von 
einer Bedeutung nicht sein könnte, der Schwerpunkt der Operation 
in der Ausschneidung des kleinen Triskreises, beziehungsweise des 
Sphineter iridie Viegt, was ja schon v. Gruefe für die Operation 
des entzündlichen Glaueoms annahm (pag. 111). Es wurde endlich 
— der Patient sträubte sich lange, da er nach moinen Acusserungen 
von der voraussichtlichen Nutzlosigkeit der Operation mehr als 
nöthig alınte — vine sehr breite, regelrechte Irideetomie nach oben 
vollführt. Die Oporation war, wie vorauszuschen, äusserst schwierig, 
indem die Entfernung der atrophischen Irisfetzen bie in die Wund- 
winkel ein wiederholtes Eingehen mit der Pineette nothwendig 
machte, Die Iridectomie war nach gar keiner Richtung von einem Er- 
folge begleitet; Zunichst wurde der Entzündungsprocess gesteigert — 





Plancom mit tster Kammer. 
und moch nach Wochen liessen sich unzählige feino Präcipitate 
Erscheinung 


seinen Grund in der weiten Pupille hut, denn es bleibt, 
mit einem Kartenblatt von oben her die Pupille 
und mehr deckt) scheint mir durch diffus Kammer- 


tee untersuchte, ohne dass ein „Anfall“, d.i 
Regenbogenfarbensehen, da gewesen wäre) war folgender. Vor den 


Operationen war V 5 chne jedes Glas; mach den beiden Selerotomien 
war V- ohne Glas $; und stieg mit — 35 0 (— 2 De) wieder auf 
©. ach der Iideetomie zunk das Schvermögen sehr bedeutend, es 
war kaum (, und durch das Oplinderglan — 4, (— 2 De) konnte 
eben aut &, gehoben werden. 80 war es noch 4% Monate nach 


‚der Iridectomie. Bine neuerliche Prüfung mit Cylindern ergub, dass 
nunmehr durch te (— 5,5 Do) das Sehvermögen von 


m 5 wieder auf H zu bringen war. Es ist dies wieder 


‚kleine Illustration zu der angeblichen Unschädlichkeit der Iri- 
im Bee Beziehung; andererseits konnte dureh die 
2 ng der früheren Sehschürfe mit Hilfe eines starken 


1 De eier Zul -Indane — nicht. galten. ‚Der 
a erlen init dar a 
li, aber trotzdem das Leiden, damit die Druckerhöhung 
a 
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zweiten (oppositen) Iridectomie zu unterziehen. Ich wäre begierig, 
ihre Leistung zu erfahren. 

Die Zeichen, die bei einem „Glaueom“ mit tiefer Kammer sich 
entwickeln, sind: Neben bedeutender Druckerhöhung bläuliche 
Färbung der Selerotica um die Cornea und Entwickelung der 
vorderen Ciliarvenen, Vertiefung der Vorderkammer, Trübung des 
Kammerwassers mit oder ohne diffuse Hornhauttrübung, feckförmige, 
bis zum höchsten Grade ansteigende Atrophie der Iris — aber zu- 
nächst und durch lange Zeit keine Beeinflussung der Netzhaut- 
function. Das „Glaucom“ mit vertiefter Kammer ist eine vom 
typischen Glaucom total verschiedene, in ihrer Wesenheit noch 
ganz dunkle Erkrankung. Wichtig ist es, das zu wissen; um so 
wichtiger, als man auch wissen muss, dass dieser Krankheit gegen- 
über die Glaucomoperationen fehlschlagen. Man muss daher in der 
Prognose der Operation sehr vorsichtig sein. Die Erfahrungen 
mangeln vorläufig darüber, ob es in solchen Fällen besser sei, gar 
nicht zu operiren. 

Bei einem Krankheitsbilde, das im Grossen und Ganzen für ein 
acutentzündliches Glaucom imponirt, achte man zunächst auf 
das Verhalten der vorderen Kammer. Ist diese ver- 
engt, dann ist cs ein typisches Glnucom und es entsteht nur 
die Frage, ob sich nicht unter seiner Maske eine Retino-Chorioiditis 
haemorrhagica oder ein Sarcom verbirgt. Ist dagegen die Vorder- 
kammer vertieft, so ist's entweder eine Iritis scrosa, oder der 
zuletzt beschriebene Krankheitsprocess, den man einfach 
als Iritis serosa anzusehen kein Recht hat. Iritis serosa ist da, 
wenn sich Präcipitate an der hinteren Wand der Hornhaut mit 
Sicherheit nachweisen lassen. 


Glaucoma chronicum inflammatorium. 


Bedarf keiner Differentialdiagnose. Die Härte des Bulbus und 
die Rrscheinungen am vorderen Augnpfelabschnitt geben ein 
typisches Bild. Zudem gestattet in der Regel der Zustand der 
brechenden Medien, wenngleich im Momente der ersten Unter- 
suchung die Trübung vielleicht eine undurchäringliche ist, bei 
nächster Gelegenlieit doch soweit eine Einsicht in den Augengrund, 
um allfällige unerwartete und ungewöhnliche Complicationen zu ent- 
decken. 


Das Verhalten des Sehnerven ist für die Diagnose vollkommen 
ig. Ob man da eine totale Randexenvation oder 
eine partielle Randexcavation oler blos eine centrale, 
nirgends bis zum Rande gehende Excavation oder ob 
man gar keine Exeavation findet — ist vollständig irrelevant. 
Unieugbare Thatsache ist, dass alle dio genannten Zustände an 
sich finden und das die Störung der Function vom 
des Sehnerven unabhängig ist, Das soll die Druck- 
„ die in der Abknickung der Nervenfasern am Exeavations- 
Ursache der Funetionsstörung sicht, erklären, wie sie 
mag; die Thatsachen kann sie nicht leugnen. Uns, 
als Ursache der Sehstörungen die Erkrankung der 
Zapfenschicht annehmen, ist es vollkommen begreiflich, 
Aussehen der Papille weder für die Punctionsstärung 
für die Diagnose des Glnueoms, falls dieses sich 
Symptome unzweifelhaft kund gibt, irgendwie von 
ist, 


Von einer Dilferentialdiagnose zwischen Glaueoma ubsolutum, 
zu welchem sich schon Cataracta (glaucomatosa) hinzugesellt hat und 
uneomplieirter Cataracta, selbst wenn bei letzterer die Pupille durch 
Attopin erweitert wäre, kann keine Rede sein. Damit ist nicht ge- 
sagt, dass Jolermann Untarnetx glaucomatosn (in dem pag. 86 or- 
Grterten Sinne) von Cntarneta simplex objectiv unterscheiden könne, 
wohl aber ist gesagt, Anss dies Joder kann, der ein Glancom zu dingno- 
‚siciren vermag. Für Denjonigen aber, der gar keine augenürztlichen 
"Kenntnisse besitzt und der doch cin Urtheil darüber abgeben müsste, 
ob ein auch dem Lnien kennbarcr grauer Staor operirbar sei und 
ob der Kranke zum Zwecke der Operation die Reise zum Ope- 
rateur unternehmen solle, gelte dns Aviso, dass der graue Staar 
\ ist, falls die Lichtempfindung (wie immer bei Untaracta 

gänzlich verloren gegangen. Ob die Ursache der 

Erblindung Glaucom oder Netzhautablösung oder sonst 

as Anderes sei, hut jedoch für Denjenigen, der mit diesen Worten 
Bogriffo zu verbinden vermag, kaum ein weiteres Interesse. 

Ist ei Glaneom Cntarneta und Liehtempfindung, dann 

handelt «= sich tm Glaucom und Ontaracta, aber für den Konner 

von einer Differentinldiagnose nicht die Rede sein, da 

int des chronischen entzündlichen Glaucoms unver- 


per 
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Glaucoma chronicum simplex. 


Wie beim acuten inflammatorischen Glaueom, wenn dessen 
Symptome in vorderen Bulbusabschnitt zweifellos ausgesprochen 
sind, untersucht werden ınuss, ob nicht eine andere Krankheit sich 
unter dem Bilde des Glaucoms verberge, so geht bei der Differential- 
diagnose des Glaucoma chronicum simplex die erste Frage dahin, 
ob das typische Bild der totalen Randexcavation des 
Sehnerven (auf welches sich ja, da die Erhöhung der Bulbus- 
spannung ein Cardinalsymptom nicht ist, die Diagnose stützt) auch 
etwas anderes bedeuten kann, als Glaucom. Hier muss 
zunächst besonders ins Gedächtnis zurückgerufen werden, dass 
nicht blos die totale Randexenvation, sondern auch immer gleich- 
zeitig der exeavirte Papille umkreisende Hof das Bild der 
Glaucomexcavation begründet. Ich habe noch nie einen Fall von 
totaler Randexcavation geschen ohne den glaueomatösen Hof. Kann 
nun solches Bild ein selbststündiges, nicht von der Glaucom- 
Chorioiditis abhängiges Leiden des Sehnerven bedeuten? In jedem 
Falle müsste man im Hinblick auf den glaucomatösen Hof eine 
von einer Entzündung in dem Bereich des Seleralgefässkranzes ab- 
hängende secundüre Atrophie des Sehnerven annehmen, denn wie 
ein ganz selbstständiges Sehnervenleiden zum Bilde des Glaucomhofes 
führen sollte, wäre unerfindlich. Mit Hilfe der Lehre von der Druck- 
theorie wäre eine Differentialdiagnose nicht möglich, denn diese 
kann nur auf der Verschiedenheit der Functionsstörung basiren. 
Ob aber die‘ Atrophie des Schnerven durch Druck oder durch Ent- 
zündung oder durch primäre Atrophie herbeigeführt wird, ist für 
die Function gleich, da immer Störung des Farbensinnes (des Roth- 
grünsinnes) und Intaetheit des Lichtsinnes den Process begleiten 
müsste. Im Ifinbliek aber auf die Thatsache, dass bei Glaucom die 
Funetionsstörung mit Herabsetzung des Lichtsinnes bei Intactheit 
des Farbensinnes (Rothgrünsinnes) einhergeht, wird es leicht sein, 
eine Entscheidung zu treffen. Die Entscheidung kann keine An- 
fechtung erleiden, wenn es sich herausstellt, dass auch beim reinsten 
Glaueoma chronicum simplex der Lichtsinn herabgesetzt, der Farben- 
sinn aber ganz ungestört oder bei centraler Amblyopie in der Weise 
gestört ist, dass nicht die Rothgrün-, sondern die Gelbblau-Empfindung 
leidet (pag. 190). Ist bei Glaucoma chronieum simplex nicht beides, 
Licht- und Farbensinn, normal, so habe ich (wie auch nach mir 














Die Bedeutung der Totaloxearation. 


Pflüger und Schnabel), stets nur Herabsetzung des Lichteinnes 
und Erholtensein des Farbonsinnos, einmal Erythrochloropio bei 
sontraler Amblyopie gefunden. Dieser positive Befund beweist, dass 
such die Sohstärung bei Glnucoma chronieum simplox von «inor 
Affection der Stab- und Zupfenschicht, und dass das Sehnervenleiden 
tr von der Glaucom-Chorisiditis abhängig, das: 
randoxcavation mit Hof stets der Ausd 

‚Glaucom ist. Bei einem solchen Sachverhalt ist es leicht begreif- 
lich, dass vorübergehende Drucksteigerungen und Entzündungsanfülle 
(die ja gleichfalls Symptome’ der Glaueom-Chorioiditis darstellen) 
über kurz oder lang bei jedem Glaucoma ehronicum simplex zu 
gewärtigen sind. 

Andererseits ist es verständlich, dass ein Mensch, der Glaueom 
hat, einmal auch an einem Gehirnleiden erkranken und eine von 
der Beeinfussung des Sehnerven abhängige Sehstörung erlangen 
(vw Graofe, Mooren) und dass man dann bei der Section neben 
der glausomatösen Excavation innerhalb des Auges auch totale 
Atrophie. der. Schnervenstränge ausserhalb des Auges finden kann, 
wie dies letztere Schmidt-Rimpler nachgewiesen, wiewohl eigont- 
lieh der Spiegel, da die Randexcavation in seinem Fall nicht total 
war und vom Glaueomhof keine Rede ist, nicht das typische Bild 

eines Glaucoms chronieum eimplex gezeigt hat'). 

Von einer Abhängigkeit des typischen Augenspiegel- 
‚bilden (mit. dem Hofe) von der oxtraocularen Schnerren- 
hie könnte aber in keinem Falle die Rede seim. 
bemerken, duss auch in derartigen Fällen die Functions- 

‚eine Auskunft geben dürfte; denn wenn unter derartigen 

den die Prüfung während Lebens Herabsetzung des 

nnd Störung des Farbensinnes (Rothgrünsinnes) argübe, 0 
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periode sche, in welcher auch Glaucom am häufigsten ist“. Denn 
nicht blos durch Atrophie der Nervenfaseen, sondern auch dureh die 
vom Alter abhängende Atrophie des Bindegewebes könne eine physio- 
logische Exeavation #0 verbreitet werden, dass sie den Sohnerwen- 
rand erreicht, Schweigger fügt etwas malicids hinzu: „Mir sind 
Patienten vorgekommen, denen wegen solcher Exeavationen nicht 
nur die Irideetomie, sondern sogar Cataracta traumatica gemacht 
worden war“, 

Mir selbst war os überhaupt ganz und gar unbekannt, dass die 
Vergrösserung physiologischer Excavationen, die Zunahme ihres 
Durchmossers im Alter auf diroeten Beobachtungen einzelner Fälle 
beruht. Ich habe auch bisher in dieser Sache gar keine Erfahrung. 
Aber eines hat Schweigger überschen, d. i„ dass weder durch 
Atrophie der Nervenmasse allein, noch durch Atrophie des Binde- 
gewebes allein eine Totalexcavation entstehen könne, sondern dass 
zur Entstehung dieser die vollkommene Atrophie beider, sowohl 
des Nerven- als des Dindegewebes, nöthig ist, und dass, die voll- 
ständigste senile Atrophie des Dindegewebes zugegeben, noch immer: 
eine halbe Million Nervenfasern übrigbleibt, welche ringsum als ge- 
schlossener Wall die Gefässe vom wirklichen Papillenrande zurück“ 
dämmt, Durch Atrophie des Bindegewebes allein also kann wohl 
eine centrale, physiologische Excavation an Durchmesser zunehmen, 
sie kann aber niemals randständig werden. Schweigger sngt auch 
nicht, wie sich die Umgebung der Papille bei diesen alten Leuten 
verhielt, ob nämlich ein ringförmiger Hof die Papille umkreiste. Prei- 
lich darf man nicht vergessen, dass bei alten Leuten eine eireulare 
Atrophie der Aderhaut rings um den Sehneryen sich entwickeln 
kann, welcher eins gewisse Achnlichkeit mit dem Glaueomringe 
nicht abgeht und deren Aussehen von diesem letzteren vollständig 
angenommen wird, falls an Stelle des Exsudates, das wir am Orte 
des Olaucomhofes supponiren, Atrophie getreten“ (pag. 18, Fig, 8). 

Wenn wir jedoch nicht annehmen wollen, dass im alternden 
Ange demelbs. Prooen tattfindet, der fr. das Glaucom. shall 
teristisch ist, dass nämlich die Gefürse in der Nerven- 
masse zurücksinken, so werden wir gut thun, jede totale 
Randexcavation mit eireulärem Hofe auch bei alten Leuten für 
Glaucom zu halten. Schweigger beruft sich auf einen Fall, in 
welchem durch zwei Jahre, bei einem von ihm für eine vorbreitete 
physiologische Exeavation gehaltenen Zustande dor Totalexeavation, 
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kein glaueomatöses Symptom auftrat. Das vermag nicht, otwas zu 
leicht eine Herabsetzung desselben gefunden. 

Das Bild der bis an den Rand gehenden physiologischen Ex- 
‚envation alter Leute findet sich nach Schweigger immer an beiden 
Augen, denn die physiologische Excavation komme immer an beiden 
Augen vor, so dass jede Excavation, welche einseitig sichtbar 
it, „sicher eine Druckexenvation® sei. Fi ist allerdings 
Hichtig, dass physiologische Exenvationen ausserordentlich häufig an 
beiden Augen da sind, aber ohne Ausnahme ist auch diese Rogel 
nieht. Sie findet ihre Ausnahme, wenn die beiden Augen gleichen 
Bau haben, und die Ausnahmen werden häufiger, wenn die Augen 
einen wesentlich verschiedenen Bau darbisten, das eine also z. B. 
myopisch ist. Du zeigt sich schon häufiger an einom (dem längeren) 
Auge allein die Excavation. Eine nicht randständige Exeavation blos 
deshalb, weil sie nur an Einem Auge da ist, für eine „Druck*- di. 
für eine Glaucom-Excasation zu erklären, würde ich niemals wagen. 

Da die Glaucomexcavation, che sie total geworden, verschiedene 
Formen der Partialexeavation darbietet (pag. 79), = fragt es sich, 
‘welche Anhaltspunkte wir haben, um zu erkennen, dass die im 
Momente vorhandene Partialexeavation der Ausdruck für 
Glaucoma chronieum simplex sei. Dass wir überhaupt eine solche 
Frage bei Partialexeavation aufstellen, ist nur dann möglich, wenn 
‚einerseits eine unzweifelhafte Sehstörung vorliegt und andererseits der 
Spiegel im Augengrundo nusser der Schnervenexcavation nichts 
entdeekt, von dem dio Schstörung abhängig sein könnte. Ich habe 
= B. einmal die Diagnose des Glaucoma chronicum simplex ver- 
nommen in dem Falle eines alten Mannes, der centrale Schstörung 
und grosse physiologische Excavation beiderseits hatto, während die 
R Untersuchung ein selbständiges Leiden der Macula luten 

‚Augen ergab, Unter solchen Umständen liegt bogreiflicher 

nicht der geringste Grund vor, die Excavationen als „Druck-* 
exoavationen zu beargwöhnen. 

Wieder ist es die Art der Functionsstörung, welche uns in 
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atrophischen Process an irgend einer Stelle des Sehnerven hindeutet. 
Die Daten der centralen und peripheren Sehstörung sind zur 
Differentialdiagnose nicht zu verwerthen, in speeie kann die Art 
der Gesichtsfeldeinengung für die Diagnose ganz und gar nicht 
manssgebend sein. Es ist nicht richtig, dass die laterale Einengung 
des Gesichtsfeldes für Sehnervenatrophie, die mediale für Glaucom 
spricht. Es kommt auch bei Sehnervenatrophie die reinste mediale 
Einengung bis zur medialen Hemianopie vor, während die Grenzen 
am übrigen Gesichtsfeld (allerdings nicht die Farbengrenzen) noch 
vollkommen normal sind. Auf der andern Seite kann bei Glaucom 
die Gesichtsfeldbeschränkung lateralwärts beginnen. 

Eine einseitige Partialexcavation wird man also als Glaucom 
beargwöhnen, wenn die Schstörung mit Verminderung des Lichtsinnes 
einhergeht. Bei beiderseitiger Partialexeavation wird man ähnlich 
denken, wenn an beiden Augen die Störungen gleich sind. Falls, 
bei gleichem Ausschen der Excavationen, an einem Auge schwere 
Störungen da wären, am andern aber gänzlich fehlten, so wäre 
es gewagt, den Beginn von Glaucom anzunehmen. Aber möglich 
wäre es doch. Niemand würde. die Partialexcavation des linken 
Auges des früher (pag. 190) erwähnten Patienten als Ursache der 
eentralen Amblyopie und Erythrochloropie ansehen wollen, falle das 
von Sehstörung freie rechte Auge dieselbe partielle Excavation ge- 
zeigt hütte. Da aber dieses letztere eine vollkommen typische 
(totale) Glaucomexenvation darbot, konnte man andererseits nicht im 
Zweifel sein, dass auch die Partialexenvation des linken Auges eine 
glaucomatöse sei. 


Die 
Wirkungsweise der Glaucomoperationen 


ist bisher nicht aufgeklärt. „Hinsichtlich der Theorie der Glauconi- 
operation”, sagt v. Graefe 1869, „so ist sie trotz mancher Be- 
mühungen nieht erheblich gefördert worden. Es werden bei den 
betreffenden Dixeussionen meist die alten Hypothesen wieder hervor- 
geholt, so wenig sie für die Deutung der vorliegenden Thatsachen 
genügen. Selbst die unglücklichste ven allen, welche den Effect 
der Operation lediglich auf die Verwundung der Bulbuskapsel be- 
zieht, win! periedisch, mit irgend einer anderen Formel aus- 
geschmückt, wieder vorgetragen und zur Annahme empfohlen. Zum 


Mit diesen Worten hat der inlarht 

Entdocker der Glaucomoperation sich am Ende seiner Lauf- 

ausser Stande erklärt, auch nur eine irgendwie annehmbare 

F ‚für die Wirkungsart der Iridectomie zu geben; über die 
‚Sclerotomie hat er jedoch den Stab gebrochen. 

Die meisten Versuche, die Wirkung der Gluucomoperation zu er- 
‚klären, laufen darauf hinaus, zu ergründen, auf welche Art dieDruck- 
stoigerung durch die Operation beseitigt wird — in der Auffassung, 

und Glaucom identisch sei. Es scheint aber die 


bestimmte Zeit; die Krankheit selbst aber, die beim typischen 

Glaucoma inflammatorium acutum die Aderhaut, sowie die an- 

I. # ‚Schicht der Stäbe und Zapfen nicht ergriffen hat, scheint 

xt zu sein, wiewohl es nach unsere? Darstellung begreflich 

‚dnss der Fortbestand des erhöhten Druckes ohne jegliche Be- 

deutung ist. Wo beim aeuten Glaucom von vorneherein die Ader- 

_ haut ergriffen ist, ist der Effect der Operation ein zweifelbafter 
(page. 98, 107). 

- Auf der andern Seite beobachtet man beim Glaneoma chro- 

nieum simplex, dass zwar durch die Irideetomie die Spannung des 

Auges bedeutend herabgesetzt wird, gleichzeitig aber das Schver- 

in erschroekendster Weise verfallen kann. Hier wird durch 

omis ein nebenslichliches Glaucomsystem, die Druck- 

zwar beseitigt, aber die hauptsächlichste Krankheits- 

das Leiden des nervösen Apparats (der Netzhaut und 

n) in rapidester Weise vorschlimmert. Enilich gibt os 

men (das Glaueoma malignum v. Oraofo's), bei denen 

emindernde Operation die höchste Druckerhöhung 
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Drucksteigerung, mächtig hervortritt. Ich möchte wissen, wie man 
ausser unter der Annahme einer schen vorbestehenden Chorioiditis 
die Erscheinungen nach der Operation des Glaucoma chronicum 
simplex maligoum erklären wollte. Die Eröffnung eines Alfluses 
für die eingesperrte Flüssigkeit bei intacter Aderhaut ka 
doch #0 fürchtbare Erscheinungen nicht hervorrufen. 

Die Glaueomoperation beeinflusst den glaueomatösen Proces 
dirset in gutem oder in bösem Sinne. Sie heilt die Entzündungs. 
anfälle, wenngleich Druckerhöhung zurückbleiben kann; ale kam 
das Leiden versehlimmern, wenngleich die Druckerhöhung besdtigt 
wird; oder sie verschlimmert das Leiden mit gleichzeitiger Erhöhung 
des Druckes, Immer aber ist das Verhalten des Druckes ein neben. 
süchliches, denn wir können nicht behaupten, dass, werm der Druck 
normalisirt, auch das Glaueom geheilt sei. 

In Betreff der Räthselhaftigkeit der Operationswirkung. stehe 
ich auf dem Standpunkte v, Graefeo’s, nur dass ich begreitlicher 
Weise sein Verdammungsurtheil über die Selerotomie nicht unter 
schreibön kann, daher für die Ursache der unzweifelhaften Wirk- 
samkeit der Sclerotomie dasselbe Dunkel in Anspruch nelumen muss, 
das sich auch über die Irideetomie breitet. 

Will man versuchen, die Wirkung der Operation zu 
erklären, so kann man herbeiziehen: die Ausschneidung der 
Iris als solche, die Seleralwunde als solche, dann beide 
Irisexeision und Scleralwunde; oder man kann eine Hypothese auf- 
bauen mit der Grundlage, dass weder die Irisausschneldung, noch 
der Seleralschnitt, noch beide zusammen den glaueomatösen Process 
direct beeinflussen, sondern dass diese Beeinflussung durch 
ein drittes Moment geschieht, welches durch die Iridestomie 
indireot gesotzt wird. 

Die Irisoxcision wurde als das Heilmoment betrachtet, 
indem man ganz allgemein sagte, dass dio Ausschneidung der Iris 
die Cirenlations- und Ernährungsvorhältnisee im Uvealtractus Andere 
Daher kann durch Irideetomie bei Iridochorioiditis mit herabgesetztem 
Drucke der letztere erhöht, bei Glaucom verringert werden. Die 
Leistung der Iridectomie liegt also nicht in der Entspannung des 

74), allein das Wie? der Wirkung bleibt unent- 

nichts über die Leistung des Irisausschnitts gesagt, 

wenn es heisst, dass die Iridectomie deshalb wirksamer als die 
einfache Parakentese der Hornhaut sei, weil beim Ausschneiden der 





kammer a a E 

Dagegen hat Exner (1872) auf Grund 
versucht, die Wirkung der Iridectomie da- 
erklären, dass, wenn pupillarwärts vom Circulus iridis 
die Iris abgeschnitten wird, Arterienstümpfe und 


direct überzeugen, aber er konnte sich überzeugen, 
nach den gelungensten Irideetomien ein peripherer Trisrand 
x bleibt, breit genug, um für die Ausbildung von noch in der 


konntır sich Alt (1875), als er die Heilungsvorgänge an irideetomirten 
untersuchte, niemals überzeugen; wohl aber spricht er 
 Täuschungen, die nur allzuleicht möglich sind. Durch die 
dass der Irisausschnitt zwar wirksam ist, wenn ciliarwärte 

m noch stohen bleibt, dass aber keineswogs oin solcher 

u stats übrig bleibt, sondern dass die Iris auch ganz bis zum 
de sich ausgeschnitten finden kann, scheint die Theorie 
‚schon an sich erschüttert und dazu kommt, dass Schnabel 
dass, wenn der intraoculare Druck beim Kaninchen 
 Irideetontie mit dem Schnitt in der Hornhaut herab- 

rd (Wegner, v. Hippel, Grünhagen), man von dem 

Amente keinen Schlus auf den Menschen ziehen könne, 
‚die unbedingte Nothwendigkeit, den Binstich, falls die 
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Iridectomie wirksam sein soll, beim Menschen in die Sclera zu 
verlegen, nur Eine Stimme herrsche. Für das menschliche Auge 
sei daher der Versuch Exner’s bedeutungslos, „weil die Thatsache, 
die er unserem Verständniss näher zu rücken beabsichtigt, gar nicht 
existirt“. 

Donders (1863) sieht, entsprechend seiner Theorie, dass die 
Glaucomneurose gewöhnlich eine von der Iris ausgehende Reflex- 
neurose sci, in der Spannung der Iris bei Glaucom Ursache und 
Folge ineinandergreifen und sich gegenseitig bedingen, und die 
Wirkung der Irideetomie darin, dass diese Spannung der Iris und 
damit die Reizung der Nerven behoben wird, während wieder Weber 
und Ulrich, ihren Standpunkten gemäss, eine von Exner, wie 
von Donders toto coelo verschiedene Action im Irisausschnitt 
erkennen. Weber (1871) lässt durch die geschwollenen Ciliarfort- 
sütze die Iris an den peripheren Hornhautrand andrücken und so 
durch Verschluss der Abflusswege das Glaucom entstehen (pag. 148). 
Der möglichst periphere, wenngleich unvollständige Irisausschnitt 
befreit zunichst an der Schnittstelle selbst die Iris aus ihrer Ein- 
klemmung; der Act des lIervorziehens eines mehr oder weniger 
breiten Irisstückes bedingt einen Zug, der sich über die ganze Iris 
ausdehnt und so den Irisursprung an der ganzen Peripherie aus 
der Einklemmung hervorhebt. Dazu kommt, dass in Folge des 
Abflusses des Kammerwassers die Linse mit der Zonula ihre Lage 
ändert und einen die Stauung in den Ciliarfortsätzen begünstigenden 
Ort verlüsst. Auf diese Weise wird wieder ein Zugang zu dem 
Fontana’schen Raume und die Möglichkeit der Rückbildung der 
abnormen Verhültnisse geschaffen. 

Da nach Brailey im späteren Stadium des Glaucoms die 
Ciliarfortsätze von der Iriswurzel weit abstehen, so könnte in diesem 
Stadium die Wirkung der Irideetomie nicht in Weber’s Sinne er- 
folgen. Am schönsten sicht man dieses Abstehen der Ciliarfortsätze 
von der Iris beim Hydrophthalmus, wo zwischen Iris und Ciliar- 
körper ein Interealarstaphylom der Selera liegt (Raab, pag. 250). 
Dazu kommt, dass Schnabel (1878) acutes Glaucom mit 
exquisiten Entzündungserscheinungen, höchstgradiger Drucksteige- 
rung und Anlegung der Iris an die Cornen in einem Auge be- 
obachtete, in welchem durch präexistente Atrophie der Ciliarfort- 
sätze diese letzteren weiter von der Iris abstanden als im normalen 
Auge. Dus betreffende Auge wurde während des ersten acuten 


‚Anfalls enuelcirt. Dadurch hat Schnabel bewiesen, dass auch im 
acuten Anfallo das Anpressen der Ciliarfortsätze fehlen kann, wenn- 
gleich er für don speciollen Fall nicht erwiesen hat, dass die Iri- 
destomie unter solchen Verhältnissen wirksam sei. 

Ulrich’s (1880) Anschauung, dass durch die Exeision der 
Iris das von ihm supponirte Filtrationshinderniss von Seite der Iris 
beseitigt werde — Bowman hatte schon früher einmal in der 
durch die Bloslegung der Zenula Zinni bewirkten Herstellung der 
Communication zwischen Glaskörper und Kammerwasser das Wirk- 
‚same der Iridectomie geschen — erwähne ich als einen selbstverständ» 
lichen Ausfuss von Ulrich's Theorie (pag. 159). Auch Röder 
(1850) hat „die Ueberzeugung gewonnen, dass die bis jetzt üblichen 
de bei Glaueom, Iridectomie uud Sclerotomie, vor 

dureh Lockerung der Zonula und dadurch erleichterten Aus- 
‚gleich zwischen Humor aqueus und vitreus wirken“. (Viel. pag. 188,) 

Da sollst der heftigste Obstructionist. zugeben dürfte, dass die 
wenigstuns in einzelnen Fällen, dax Glaueom heilen 
könne, so ergibt sich, dass weder eine Herstellung von breiten 
 Ansstomosen im Irisstumpfe (Exner), noch die Soction der Tris- 
‚(Donders), noch auch die Befreiung der Iris von der Be- 
durch anstürmendo Ciliarfortsätze (Weber), noch endlich 
) Herstellung ‚der behinderten Filtration aus der hinteren in die 
‚Kammer (Ulrich) zur Heilung des Glaucoms unbedingt 
ig sei. In der That sucht eine Anzahl von Autoren die 
ärung für die Wirkung der Glaucomoperation nur 
‚dem Scleralschnitt, indem durch die eingeschaltote Narbe 
e Oberfläche der rigiden Sclera vergrömert (r. Stellwag) oder 
für die intraceularen Flüssigkeiten leichter passirbare Nurbe, 
tionsnarbe, gesotat (v. Wecker), oder an Stelle des vor- 
an der Corneoscleralgrenze ein neuer her- 
- (Knier) oder eine Nervendurchschneilung (Solomon, 

wird. 


che der zu Glaucom führenden intraveularen Blutstauung 
‚erklärt er die Heilwirkung der Iridectomie aus der Durch- 
‚und damit verursachten Entspannung der 
Lederhautschichten. Nach der Durschneidung 

ch diese Fasern 'bei der gegebenen hohen Spannung ent» 
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klaffende Lücke ontstohen. Durch Einlagerung einer bindogewebigen 
Narbenmasse kann dann die Flächenvergrösserung und Entspannung 
dor äusseren Sckralschichten zu einer dauornden gemacht wordım, 

». Stellwag berichtet auch (1882) von drei Fällen, in welchen er 
den Operationszweck durch eino Art Peritomie der Lederhaut zu 
erreichen suehte, ohne jedoch zu einem entscheidenden Resultate zu 
gelangen. „Ich trennte*, sagt v. Stellwag, „die Bindehaut in etwa | 
1 Millimeter Entfernung von der Homhautgrenze mittelst eines Bi- 
touri's, so dass die vordere Scleralzone in etwa einem Drititheile | 
ihrer Peripherie bloslag, und führte num im Grunde der klaffenden 
"Wunde von einem Winkel derselben zum andern einen Sealpellschmitt 
senkrecht auf die Fläche der Lederhaut so tief, das die Ausseren 
Lagen der letzteren eimmtlich durchtrennt sein konnten, die inneren | 
aber womöglich ungetroffen blieben. Es zeigte sich, dass ein solcher | 
Schnitt in der geforderten Länge schr grosse Schwierigkeiten biete. 
Ich gab die Sache daher wieder auf* Vor 10 Jahren, am. jnter- | 
nationalen Ophthalmologeneongress (1872) zu London, hatte 
Secondi berichtet, dass er in manchen Fällen von Glaucom | 
‚oben. gerade unterhalb des Ciliarkörpere mit Hilfe eines | 
linenren Messerchens in der Conjunctiva und Selerotien einen Ein- 
‚schnitt von mindestens 7 Millimeter Länge, jedoch ohne die Bulbus- 
höhle zu eröffnen und ohne bis auf die Aderhaut vorzudringen, 
vollführte, In einem solchen Falle gingen wirklich die glaucomatösen 
Erscheinungen zurück und das Schvermögen stieg von quantitativer 
Liehtempfindung auf Fingerzählen in circa Ys Meter Abstand. Die 
redueirte Bulbusspannung stieg nicht wieder, wiewohl das Seh- 
vermögen später wieder verfiel. 

v. Wocker stiltzt seine Auffassung der Seleralnarbe 
als Filtrationsnarbe auf das eigenthümliche Aus- 
sehen jener Narben, welche gernde bei @laucom nach 
der Durchschneidung der Sclerotica zurückbleiben. 
In der That bleibt nach der Glaucomoperation mitunter an der | 
Stolle dos Einschnitts ein bläuliches, etwas durchscheinendes, von 
‚einzelnen feinsten weissen Bälkchen durchzogenes Gewebe von einer 
gewissen Breite dauernd zurück. Für diese Fälle ist die Bin- 
‚schaltung einer Gowebsmasse in die äussere Scleralschichte im Sinne | 
v. Stellwag’s ovident und es wäre, wenngleich dies nicht erwiesen 
ist, möglich, dass diese Stelle für die intraocularen Flüssigkeiten 
durchgüngiger sich zeigte, als die Selera des Glaueomauges Aber 
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eine so characterisirte Narbe findet sich durchaus nicht in allen 
Fällen; ja, nach eigener Erfahrung, ist sie die Ausnahme, und die 
Regel ist die, dass an der Stelle des Einschnittes eine eo dichte 
Vernarbung erfolgt, dass die Stelle dieses Einschnittes späterhin gar 
sieht mehr kennbar wird. Dass bei Scleralwunden am Oornealrande 
der grössere Innere Abschnitt des Wundcanals in der Cornen 
‚gelogen ist, Int sehon v. Graofe angegeben. Schweigger (1871) 
führte dann weiter aus, dass auch bei möglichst peripherer Sehnitt- 
führung nur ein schr kleiner Theil des Wundeanals der Sclera, 
der bei weitem grösere dagegen der Cornen angehört und 
dass bei normalem Verlauf diese Wunden keineswegs durch 
Zwischenlagerung eines neugebildeten Gewebes, sondern durch 
unmittelbare Vereinigung heilen. Diese auf Grund anatomischer 
Untorsuchungen erschlossene Anschaunng theilt auch Schnabel 
(1875), welcher bei der microscopischen Prüfung von 10 irideeto- 
mirten Augen, von denen 6 wegen Olaucoms operirt worden waren, 
nur in einem Falle s der ganzen Wundlänge in der Sclera liegend 
fand, während im Durchschnitte nur der fünfte Theil der Wundlänge 
der Selera angehörte. Den Heilungsvorgang in der Scleralwunde 
fand er ganz gleich, ob das Auge wegen Glnueoms oder wegen 
einer andern Krankheit operirt worden war. War al die Ver- 
narbung zu Stande gekommen, so waren in der Selerotien so 
geringfügige Anomalien (Schlingelung der Fasern, Unterbrechung 
ihres Verlaufs und leichte Verschiebung der Faserenden) zurtick- 
soblieben, dass man in der Regel den Ort des Wundeannls nicht 
einmal mit Bestimmtheit erkennen konnte. Nach Schnubel hat 
die Soleralnarbe nach der Glaueomoperation keine Eigenthümlichkeit, 
durch welche die Filtrationsfähigkeit begründet werden könnte, 
ebensowenig als sie zur Einfügung einer lockeren bindegewobigen 
Narbenschichte Anlass gibt. 

Wie v. Stollwag und v. Wecker betrachtet auch Knios 
das Wirksame der Iridectomie nur in der Schnittwunde. Es bleibt 
am Orte der Iridectomie, wie anatomische Präparate zeigen, die 
Verwachsung der Irisperipherie mit der Hornhaut bestehen. Es 
"kann also nicht in der Befreiung der Irisporipherie und der Wieder- 
‚berstellung des normalen Abilussweges die Wirksamkeit der Ope- 
ration liegen, sondern darin, dass in der Narbe ein neuer Ab- 
Mussweg für die intraocularo Flüssigkeit geschaffen 
wird. Der von v. Wecker gebrauchte Ausdruck „Filtrationsnarbe* 





hervorgeht, dass er eine Vergrösserung des Ursprungsringes der 
Öliarfortsätze zur Hervorrufung der glaueomatösen Erscheinungen 
im Kindesauge (des Hydrophthalmus) nieht mehr für noth- 
wendig hält, und dass eine aus unbekannter Ursache 
sufget: Hypersecretion von Augenflüssigkeiten 
das Primäre des Glaucoms und so die Dehnung der 
‚Selerotica und Cornoa nicht Ursache, sondern Folge 
dos Glaucoms sein könnte, 

Ich will noch den eigenen Standpunkt mit einigen Worten 
tharncterisiren, Aus allem Gesagten geht hervor, dass sämmitliche 
Erklärungsarten für die Wirkung des Irisausschnittes, wie des 
Seleralschnittes, keine allgemeine Giltigkeit haben können, und der 
Versuch Schmidt-Rim pler's (1875, 1881), alle Glaucomtheorien 

zeitig zu cceptiren und auch alle Vorstellungen über die 


Wirkungsart der Operation als richtig anzuerkennen — für jeden 
Speoinlfall natürlich eine bestimmte Theorie und dem- 

eine bestimmte Operationswirkung — scheint mir 
nicht. sehr glücklich zu sein. Indem ich aber die Wirkung der Iri- 
deetomie, wie der Selerotomie, für räthselhaft erkläre, sage ich 
damit nicht etwa, dass, weil die Solerotomie wirksam 


Deal der Irisausschnitt gar keine Bedeutung habe. Im 

ich bin durch den höchst nachtheiligen Einfluss, welchen 
Bee arriasn Kite von Glaucoma chrenicum simplex. 
‚anf den glaucomatöson Process ausübt, darauf geführt worden, die 
|Selerotomie empirisch zu versuchen. Irideetomie und Selerotomie 
ad gunz bestimmt vorschieden wirkende Operationen, nur wissen 
|yir nicht, inwiefern der Irisausschnitt und inwiefern die regelrechte 

in das Rad des vorwärts rollenden Glaucomprocesses 


Sache der Selerotamie erfordert zum Schlusse noch ein Wort, 
1881), nachdem nicht mehr zählbare Glaucomaugen durch 
Sclerotomie ‚geheilt worden sind, ist Schöler der Ansicht, dass 
2 am Kaninchen nöthig seien, denn „soll die Sclero- 
fermerhin nicht das Schicksal der Hornhautparakentesen beim 

m theilen, #0 muss die Filtrationsfühigkeit der Narbe erwiesen 
Dieser Satz wirkte auf mich so verblüffend, wie selten 
"Wenn die Experimente am Kaninchen in dieser Frage über- 
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haupt etwas beweisen könnten, so könnten dieselben doch höchstens 
beweisen, dass v. Wecker’s Theorie über die Wirkungsart der 
Selerotomie nicht richtig, aber nicht, dass die Selerotomie gegen 
Glaucom nicht wirksam sei. Wenn die durch Sclerotomie gesetzte 
Narbe nicht mehr oder sogar weniger filtrirt als die intacte 
Selera, so würde ihre Wirkung doch erklärt, z.B. nach der Theorie 
v. Stellwag’s, der in der Vergrösserung des Bulbusumfanges, 
nicht in der Filtrationsfähigkeit der Narbe, sie würde erklärt nach 
der Vorstellung Schnabel’s, der in einer Neurotomie die Wirkung 
der Selerotomie sieht oder sah; und der Nachweis der nicht filtriren- 
den Glaucomnarbe — durch Experimente am nicht glauco- 
matösen, ganz andere anatomische Verhältnisse darbietenden 
Kaninchenauge kann derselbe niemals erbracht werden —, ich sage, 
der Nachweis der mangelhaften Filtration der Seleralnarbe ginge 
andererseits ohne tiefe Wirkung an Demjenigen vorüber, der, wie 
ich, die Ucberzeugung hegt, dass die Wirkungsweise der Selerotomie 
so wenig aufgeklärt ist, wie jene der Iridectomie. Und wenn — fast 
zögere ich es zu sngen — die Seleralnarbe bei Selerotomie nicht 
filtrirt, so kann sie doch auch nicht filtriren, wenn ein Stück Iris 
ausgeschnitten wird? Wird denn die Filtrationsfähigkeit der Scleral- 
narbe dadurch geändert, ob ein Stück Iris nebstbei ausgeschnitten 
wird oder nicht? Die Narbe bleibt doch ganz und gar die- 
selbe! Folglich, wenn durch Experimente a posteriori die glor- 
reichen Erfolge der Selerotomie wegdecretirt werden sollen, würde 
doch auch, falls die Kaninchennarben eben nicht gut filtriren wollten, 
damit erwiesen, dass bisher nie ein Auge durch Iridectomie von 
Glaucom geheilt worden ist. 

Was die Resultate von Schöler’s Experimenten anlangt, so 
haben wir dieselben wohl schon ahnen lassen, aber das Resums 
Schöler's wirkt doch überraschend: „Wirkt schon Eine Sclero- 
tomienarbe nicht beschleunigend auf die Filtration aus dem Auge, 
sonder unter Umständen verlangsamend, so ist der Einfluss meh- 
rerer Selerotomien ein eminent verlangsamender auf die Filtration. 
Wo bereits Glaucom besteht, wird durch dieselben dem- 
nach eine fortwirkende Schädlichkeitsursache gesetzt, 
welche im ungünstigsten Sinne den günstigen Einfluss der 
Parakentese beeintlusen mus Die Selerotomie, ihrer Eigen- 
echaften als Filtrationsnarbe entkleider, wirkt demnach nur wie 
eine Parakentese bei gleicher Wundweite Alle gegen 
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letstere dureh die klinische Erfahrung befestigten Einwände müssen 
daher auch für erstere in Kraft und Haltung bestehen bleiben.* 
„Dom entsprechend fällt auch der Gesammteindruck, 
welchen man aus den zahlreichen Publicationen in 
Bumma gewinnt, aus* 

Wie ich aus dem letzten Satze ersehe, haben die von mir mit 
der Selerotomie bei Glaucom erzielten Resultate den Gesammt- 
eindruck meines verehrten und ausgezeichneten Berliner Collegen 
nicht zu trüben wermocht, Derselbe gestatte mir aber, auszu- 
sprechen, dass es mir den Specialeindruck macht, als ob die 

" Thatsache, dass das Glauecom durch eine oder mehrere Selero- 
fomien nicht blos nicht geheilt, sondern entschieden gesteigert 
und verschlechtert werde, nicht so ganz zweifellos erwiesen »ei. 
* Wecker meint sogar, dass die Erfolge der Selerotomie sich in 

ihrer Existenz nicht bedroht fühlen dürften durch trügerische Mano- 
angestellt an mangelhaft selerotomirten Kaninchen- 
augen’). 


Nur die Iridectomie und die regelrechte Selerotomie (unter der 
Action eines Myoticum) sind, s0 viel man bis jetzt sagen kann, als 
wirkungsvolle und relativ ungefährliche Glaucomoperationen 
inzusehen; die Sclerotomie (die Operation des Glaucoma chronieum 
=implex par excollence) ist unter der selbstverständlichen Voraus 
 wetzung der gehörigen Fertigkeit des Operateurs die ungefährlichere 
Udter beiden Operationen (s pag. 112). Die einfache Parnkentese der 
Hornhaut (Desmares 1847) ist ebenso wenig wie die wiederholte 
' Sperine) ein sicheres Heilmittel. Der Glaskörperstich mit Hilfe 
der Lanze (Mackonzie 1830 [s. pag. 122], de Luca 1874), die 
Punetion des Glaskörpers mit der Nadel (Middlemoore 1835, 
Richot 1858, Le Fort 1876); die Sclerotomie (Myotomie), welche 
Dhurehschneidung des Ciliarmuskels mit Mossor oder Nadel bezweckt 


(Hancock 1860, Heiberg 1862, Pritchard 1871, Ortowski 
‚ein analoges Verfahren von Vose Solomon (1885); die 
eines grossen Sclerallappens nur mit Schonung der Con- 

jader 1876) werden den zwei typischen Operationen kaum 
Concurrenz machen, zumal da die Gefährlichkeit einzelner 
‚dieser Operationen, wie der Myotomie und der grossen Scleralwunde, 


3) Anmaben d'ocalistinus, Mära-Apıril 1859, pag. 148, 





auf der Hand liegt Als verlassen anzusehen sind: die Irilooto- 
mencleisis (Critehett 1858, Uoecius 1859), em Verfahren, welches 
darin beruht, einen Theil der Iris auszuschneiden und einen anderen 
Theil in die Wunde einzuklemmen — in der Absicht, die Wirkung 
der Hornhautpunetion zu verlängern; die Druinige (x. Wecker 
18761); die Trepanation (Robertson 1870) Auch ein Versuch der 
Durchschneidung der Zonula Zinnil, den Röder (18%) in einem 
Falle von Glaucoma chronicum simplex, das sich nach der Trideetomie 
als malignum erwies, mittheilt, ist wenig ermunternd (vergl. pag. 245). 

Die Wirksamkeit der Myotiea (neben dem Eserinum sulfurieum 
findet noch das Pilocarpium muriaticum Anwendung) gegen die ent- 
zündlichen Glaueomsymptome ist ebenso räthselhaft, wie die Wirkung 
der Operationen zur Heilung dos Glaueome. 


Wenn das Glaucom trotz der Operation fortschreitet, so hat 
man verschiedene Mittel gegen das Uebel anzuwenden versucht. 
Die Blutentziehungen, welche erfahrungsmässig vor der Operation 
nichts nützen, können nach der Operation, falls die entzündlichen 
Erscheinungen nicht weichen wollen, eine Besserung des Sehver- 
mögens herbeiführen (v. Graefe). Jedoch eine dauernde Leistung 
kommt Jiesern Verfuhren nicht zu; bei Glaucoma ehronicum simplex 
ist die Anwendung der künstlichen wie der natürlichen Blutegel zu 
widerrathen. Chinin sowie Stryehnin vermögen nach mangelhaften. 
Eifeet der Operation wenig zur Hebung des Schvermögen» beizu- 
tragen. Wenn jedoch Stimmen sich dafür erheben, dass mit der 
Operation bei Glaueom nicht Alles gethan sei, dass vielmehr auch 
die mit Erfolg Operirten sich einer geregelten Lebensweise be- 
Heissen, alle Ursachen, die Congestionen zum Kopfe erzeugen, ver- 
meiden, und wenn es angeht, ableitende Curen (= B. zu Marien- 
bad) gebrauchen sollen, 0 irt das eine Maxime, der ich selbst huldige. 

Gegen die Schmerzen im Stadium degenerativum des Glaueoms 
wird in neuerer Zeit die Massage des Auges (Klein, 1852) empfohlen. 
Durch das Maseiren (leichtes Streichen des Auges mit Hilfe des 
Oberlides in meridonaler oder eireularer Richtung) sulE Spannung 
und damit der Schmerz vermindert werden. 


') Vgl. dioss Vorträge Bd. I, pag. 68 
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Einleitende Bemerkungen. 


Um zu verstehen, was in diesem Capitel abgehandelt wird, 
bedarf es nicht einer eingehenden Kenntnis der Lehre von den 
Augenbewegungen und der Diagnostik ihrer Störungen. Das Folgende 
mag zunächst genügen. Wenn die Muskeln, die sich am Bulbus 
inseriren, im Ruhezustande oder im Gleichgewicht der Spannung 


sich befinden, stehen die Augen mit parallelen Blicklinien in der 
Primärstellung, welche dem gerade nach vorne gerichteten Blicke 
bei anfrechter Kopfhaltung entspricht. Jede Aenderung dieser 
Augenlage wird durch active Contraetion je eines oder mehrerer 
Muskeln herbeigeführt. Jede Augenstellung, in welche die Augen 
surch Muskeleontraetion aus der Primärstellung übergeführt werden, 
ist eine Secundürstellung. Die Muskelkräfte, durch welche die 
Augen aus der Primürstellung in die verschiedenen 'Secundär- 
stellungen bewegt werden, sind diese. Gehen die Augen aus der 
Primürstellung in der Horizontalebene nach rechts (wobei das 
techte Auge nach aussen, schläfenwärts, in lateraler Rich- 
tung, das linke Auge nach innen, nasenwärts, in medialer 
‚Richtung gedreht wird) oder nach links (wobei sich das rechte 
Auge medialwärts, das linke lateralwärts bewegt), »o erfolgt 

Axe und wird bewirkt durch das 

extermus) und Roctus medialis 
intermas). im Stande, sich um eine horizontale 
Queraxe gerade nach oben und gerade nach unten zu bewogen, 
een die in der rege en Blicklinien 
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bei der Hebung, wie bei der Senkung des Blickes parallel, und die 
vertiealen (das Auge in zwei seitliche Hälften abtrennenden) Meridian- 
ebenen vertical und parallel bleiben. Diese Art der Hebung wie 
der Senkung des Blickes wird an jedem Auge bewirkt dureh je en 
Muskelpaar. Den Blick gerade nach oben besorgen: Rectas 
superior und Obliquus inferior, den Blick gerade nach 


unten: Reetus inferior und Obliquns superior, und zwır | 


in folgender Weise, 

Wenn bei Primärstellung der Augen der Be s superior 
all Kanes 0 hebt’% era ie ha stellt 
er dasselbe nach innen (modialwärt) und den ursprünglich 
verticalen Meridian neigt er mit seinem oberen Ende gleichfalls 
nach innen. Wenn also bei der Hebung des Blickes keine anderen 
Muskeln, als die beiden Reeti superiores eingreifen könnten, dam 
würden die Augen aus der Primärstellung zwar in die Höhe gehen, 
aber die ursprünglich parallelen Blicklinien würden, da jedes Auge 
nunmehr nicht blos in die Höhe, sondern auch gegun die Nasa ge 
stellt wird, convergent werden und auch die vertiealen Meridiane 
würden aufhören parallel und vortienl zu sein; ie würden vielmehr, 
beide mit ihren ‚oberen Enden gegen die Nase gedreht, nach oben 
hin convergiren. Die Existenz der Recti laterales (externi) zuge- 
goben, träte allerdings bei der Hebung des Blickes eine 
der Blicklinien thatsächlich nicht ein, indem die Recti laterales durch 
active Oontraction den Parallelisinus der Blicklinien wieder herstellen 
würden, aber der Parallelismus der ursprünglich verticalen Meridiane 
könnte dabei nicht erhalten, eine Rollung jedes Auges um die sngittale 
(von vorne nach rückwärts gehende) Axe nicht vermieden werden. 
Dass diese Rollung nicht erfolgt, dafür sorgt der Obliguus 
inferior, der zugleich die Action der Recti laterales für Erhaltung 
des Paralleliemus der Blicklinien überflüssig macht. Während näm- 
lich der Roctus superior das Auge nach oben stellt, und es dabei 
nach innen dreht und um die engittalo Axe in der Weise rollt, dass 
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wir immer von der Annahme ausgehen, duss die Augen aus der 
Primärstellung gerade nach aufwärts sich zu bewogen streben, die 
Krafteomponenten der beiden Muskeln so vertheilt, dass dor Reetus 
superior den grössten Antheil an der Hebung des Blickos hat, 
während dem Obliquus inferior nach dieser Richtung nur eine 
unbedeutende Leistung zufüllt; dass hingegen die Componenten 
für die Seitenstellung, wie für die Rollung des Auges für beide 
Murkeln die gleiche Grösse haben, und sich daher, da ihre Richtung 
eine entgegengesetzte ist, vollständig aufheben. 

Die beistehenden Striche werden die Wirkung der Kraftcom- 
ponenten der genannten Muskeln dem Gedächtniss leicht einprägen. 


Obliquus infuriar. 


das Auge durch den Rectus superior mit derselben 
Kraft nach innen gostollt win], mit welcher es der Obliquus inferior 
mach aussen stollt; und die Componenten e veranschaulichen, wie 
mit gleicher Kraft der erstoro Muskel den Vertienlmeridian nasen- 
wärts, der letztere schläfenwärts rollt. Bei der Hebung des Blickes 
wird daher die Blicklinie weder medial- noch lateralwärts abweichen 
und wird der verticale Meridian weder medial- noch lateralwärts 
"Wenn wir demnach bei intactern Muskelsystem den 

nach oben ausführen, bleiben dabei die in der Primär- 

al jur Mika uw Tr ern 


Beim Blick nach unten wirken Reetus inferior und Obliquus 


men yrurseng 





Boide Muskeln drehen das Auge um die horizontale Queraxs 
nach unten, der Reotus inferior jedoch viel kräftiger, als der Obliguus 
superior. Der Rectus inferior stellt dabei (wie der Recius 
superior) die Blicklinie nach innen, während dieselbe vom 
superior (wie vom Obliguus inferior) mit gleicher Kraft naclı aussen 
bewegt wird; und während Reetus inferior (entgegengesetzt dam 
Rectus superior) den Verticalmeridian mit seinem oberen Ende nach 
aussen neigt, wird dieser Meridian durch den Obliquus superior 
(im Gegensatz zum Obliguus inferior) mit gleicher Kraft nach innen 
gerollt. Eis folgt daraus, dass, sowie die Augen ohne seitliche Ab- 
weichung der Blicklinien und ohne Meridianneigung gerade nach 
oben gehen, sie in gleicher Weise, mit Erhaltung des Parallelismus 
der Blicklinien und der Meridiane, sich nach abwärts 

Aus der Primärstellung gerade nach rechts und nach links 
bewegen sich die Augen mit Hilfe des Reotus medialis und des 
Rectus lateralis, aus der Primärstellung gerade nach oben und 
nach unten bewegen sich die Augen einerseits mit Hilfe des Reotus 
superior und Obliquus inferior, andererseits mit jener des Rectus 
inforior und Obliquus superior. Gehen die Augen in eino Diagonal- 
stollung nach oben oder nach unten, so wird ausser der Actiom 
‚der Heber oder der Senker eine Mitwirkung der Seitenwonder (des 
R. medialis der einen, des R. Iateralis der anderen Seite) in An- 
spruch genommen. Nach welchem Gesetze die Bewegungen in 
jeder von der horizontalen und verticalen abweichenden Richtung 
erfolgen, ind wie #0 die Muskeln befähigt werden, dem rege 





Wirkung der Abwärbswender. Nerven, 297 


‚den Innenwender; Rectus medialis (internus), 
‚die beiden Heber: Rectus superior und Obliquus inferior 
d einen der beiden Senker: Rectus inferior, 
hrend der 4. Hirnnerv, Nervus trochlenris, 

dem zweiten Abwärtswender: dem Obliquus superior 

(Trochlearis) . 
ıd der 6. Hiranerv, Nervus abducens, 

dem Aussenwender; dem Rectus Iateralis (extermis) ® 

Abducens 


Der Oculomotorius immervirt aber ausser den genannten vier, 


halbe des Bulbus befindlichen Muskeln noch zwei Binnen- 
ee 
‚den Sphineter pupillue 
ws den Tensor eine (h (Brücke), d.i. den Ciliar- oder Acom- 


einen siebenten Muskel, den Hober des oberen Augen- 
‚den Lerator palpebrao superioris. 
Aus dieser Beziehung der Augenmuskeln zu den drei Hirnnerven 
zu ermessen, welche Symptome hervortreten werden, falls, was 
zunächst berücksichtigen wollen, der eine oder andere der 
inten Nerven vollständig gelähmt ist. 
Die Paralyse des Ooulomotorius ergibt: 


‚worden könnte. en frontalis sich 

quere Falten legt, wird die 

Oberlid etwas in die Höhe 

i schr Fremd Ptosis in der 

es dom Patienten dabei einen Theil 

nen s0 dass das Schvermögen nach bestimmten 
ichtangen gar nicht behindert ist. Ein solcher Mensch kann trotz 


it des Auges nach abwärts, ganz ungehindert 
die feinsten Arbeiten verrichten. Ich will hier 





immer die. Contraetion des rechten Frontalis; es 

meinem Belieben, diese Contraction aufzugeben, a dieselbe 
für die Dauer unangenchm und peinlich wurde und zu zeitweiligem 
Schliessen der Augen nöthigte. Als meine Piosis wieder geheilt 
war, war ich ganz und gar nicht im Stande, den rechten Frontalis 
allein zur Zusammenziehung zu bringen, und schon während des 
Heilungsprocesses hatte die Fähigkeit der selbstständigen eimseitigen 
Frontaliscontraction proportional dem Rückgange der Lähmung 
abgenommen. Teh bin nunmehr nur im Stande, beide Frontuls 
ganz gleichmässig wirken zu lassen. Min beobachtet hei jeder 
totalen Oculomoteriuglähmung, wie bei Schversuchen die botreffende 
Stirnhälfte sich in quere Falten logt. Aber ich weiss nicht, ob es 
bekannt ist, das diese einseitige Frontaliscontraetion eine Aectiom 
darstellt, die wir unter normalen. Verhältnissen, wenigstens im All- 
göimeinen, nicht auszuführen vermögen. 


Levatorlähmung eine vollständige sei? Dadurch, dass man mit 
dem eigenen Daumen die Augenbraue des Patienten, dieselbe gegen 
den oberen Orbitalrand drückend, fixirt. Jetzt kann der Prontalis 
die Braue nicht mehr in die Höhe ziehen und jetzt kann das Öberlid 
auch nicht um ein Minimum gehoben werden. Der Kemer erkenmt 
übrigens schon vor diesem Versuche die totale Lähmung daran, 
dass das Oberlid vollkommen faltenlos und dass’namentlich 
jene mehr oder minder tiefe Einziehung des Oberlids unter 
dem Orbitalrunde verstrichen ist, 

2) Die Bewegungen des Augapfels sind, da nur noch 
Abducens und Trochloaris wirken, wosentlich behindert Das 
Auge, welches wegen des erhaltenen Tonns des Rectus Iateralis 
bei Verlust des Tonus des gelihmten Rectus medialis aus der 
Mittellinie, dem Rectus Interalis folgend, nach aussen (lateralwärts) 
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abgewichen ist — dieses Jateralwärts abgelenkto Auge kann 
medialwärts nicht bewegt werden, es kann nicht einmal die 
Mittellinie erreichen, während seiner Bewegung in Interaler 
Richtung in Anbetracht der Intactheit des Abducons kein Hinder- 
niss im Wege steht. Die Bewegung nach oben ist vollständig 
aufgehoben, wälrend die Bewegung nach unten im Sinne des 
vormal fungirenden Obliguus superior erfolgt. Man sieht jetzt des 
letzteren Muskels reine Wirkung. Das Auge geht nur wenig nach 
unten, dabei nach aussen und der verticale Meridian dreht sich 
dabei mit seinem oberen Ende nach innen gegen die Nase. Man 
sieht diese Rollung des Auges um seine sagittale Axe, indem man 
anf die Stämmchen der vorderen Ciliararterien achtet, sei ex auf 
jene, die im vertienlen oder auf jene, die im harizontalen Meridian 
verlaufen. "Bei den ersteren droht sich das obere Ende nasalwärts, 
bei den letzteren senkt sich das mediale Ende unter den Horizont. 
Wenn man dio Bowegung nach oben aus einer gesenkten Blick- 
‚ebene boginnen lässt, geht bei totaler Oeulomotoriuslähmung das 
Auge allerdings otwas nach aufwärte, aber nur in Folge der nach- 
Inssenden Wirkung des Trochlearis; ebenso wie das Auge eine 
‚Bewegung in medialer Richtung — durch Nachlassen der Abducens- 
wirkung — macht, falls man aus einer lateralen Stellung der Blick- 
linie die Innenbewegung einleitet. 

8) Die Lähmung des Sphineter pupillae gibt sich kund 
durch Erweiterung und Starrheit der Pupille Diese 
Erweiterung der Pupille ist keineswegs eino maximale, es ist eine 
mässige Erweiterung, und gar manche myopische Augen ohne 
‚Sphineterlähmung haben weitoro Pupillen, als ein nichtmyopisches 
Auge mit solcher Lähmung. Die Erweiterung wird deutlich beim 
Vergleiche mit der Pupille des anderen Auges, falls dieses von der 
Lähmung frei ist. Aber das charaeteristische Verhalten dieser 
mässig weiten Pupille ist deren vollkommene Starrheit. 
Die normale Renetion der Pupille des gesunden Augen ist eine 
wielfache. Die Pupille reagirt auf Liehtwechsel, und zwar 
sowohl direct als oonsensuell Die directe Renction besteht darin, 
‚dass, wenn ich ein Auge, bei Verschluss des anderen, für sich prüfe, 
die Papille bei Boschattung “sich erweitert, bei Zunahme der Be- 
leuchtung sich: verengert; die consensuelle darin, dass, wenn ich 
ein Auge verdecke, die Pupille des anderen sich erweitert, sich 
aber sofuet verengt, sobald ich das erste Auge wieder dem Licht 
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aussetze, Das letztere Phänomen hat darin seinen Grund, dass die 
Weite der Pupillen abhängig ist von der Summe des in beide 
Augen einfullenden Lichtes. Wird die Lichtquantität durch Ver 
schluss des einen Auges verringert (auf die Hälfte redueirt), so 
erweitert sich nicht blas die Pupille dieses, sondern in gleicher 
Weise jene des geöffueten Auges; dass wieder eine Pupillenver 
angerung eintritt, sobald dns gedeckte Auge freigelassen wird, ist 
selbstredend. Ausser dieser Doppelrenction gegen Licht zeigen die 
Pupillen noch zwei andere Renctionen. Sie verengern sich, 
sobald beide Recti mediales (interni) innervirt werden, also bei 
Oonvergenzbeweogungen; sie verengern sich forner, sobnld der 
Ciliarmuskel sich contrahirt, also bei Accommadations- 
anstrengung. Diese zwei Reactionen sind keineswegs identisch. 
Beim Schen in die Nähe tritt »war bei einem Normnlauge Üon- 
vergenz und Accommodation gleichzeitig ein, aber die Augen können 
convergiren, ohne zu accommodiren (wie bei Myopie gewissen 
Grades, bei Accommodationslähmung mit erhaltener Sphäncter- 
wirkung), oder sie können accommodiren, ohne zu convergiren (wie 
bei totaler Lähmung aller aussen am Bulbus sich inserirenden 
Muskeln) — und es zeigt sich sowohl bei der isolirten 

als auch bei der isolirten Accommodation die gleichzeitige Ver- 
engerung der Pupillen. 

Besteht totale Lähmung des Sphineter pupillae, 30 hat die mässig 
erweiterte Pupille jegliche Reaction eingebüsst. Sie zeigt keine 
Veränderung im Durchmeeser, weder bei den zwei Lichtrenetions- 
vorsuchen, noch auch bei Convergenz und Accommodation. Freilich, 
wenn der Oculomstorius total gelähmt ist, kann wegen Lähmung 
des Rectus medialis von Convergenz keine Rede sein, und es ist 
auch die Accommodation aufgehoben, Aber «s kommt Sphincter- 
lähmung vor ohne Lähmung der ausserhalb gelagerten Augenmuskeln, 
und ebenso kommt Sphineterlähmung vor bei erhaltener Accomma- 
‚dation, und in solchen Fällen kann man sich überzeugen, dass weder 
Convergenz noch Accommodation Einfluss auf die Pupillenweite It 

Das Bild der totalen Oculomotoriuslähmung wird vervollständigt 
durch das Fehlen der Accommodation, Der Tensor chorioidene 
ist vollständig gelühmt. Ein Auge mit mittlerer oder hoher Myopie 
empfindet dies am wenigsten, da es ohne Accommodation in seinem 
Fernpunkte doutlich sieht; ein emmetropisches Auge sieht noch gut 
in die Ferne, in dor Nähe aber kann es nicht arbeiten; ein hyper- 
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metropisches endlich, bei einiger Höhe der Hypermetropie, hat 
ausserdem eine sohr wesentliche Störung beim Fornselien. 

Die totale Oculomotoriuslühmung bedingt also ausser Ptoris die 
Lähmung der vier obengenannten, ausserhalb des Bulbus gelegenen 
Muskeln, sowie der im Bulbusinnern gelegenen, aus glatten Fasern 
bestehenden Muskeln; des Verengerers der Pupille und des Accom- 
modationsmuskels, 

In Betreff des Verhaltens dieser beiden letzten, interioren 
Muskeln hat man nun bei vorhandener Paralyse der vom Oculo- 
motorius versorglen exterioren Augenmuskeln folgende Varianten 
beobachtet: 


#) Sowohl Sphincter pupillae, als Accommodationsmuskel sind nach 
jeder Richtung intaet. 
b) Der Accommodationsmuskel ist intact, dagegen der 
Sphincter in der gewöhnlichen Art vollständig gelähmt. 
©) Es ist bei normaler Accommodation nur die Liehtreastion 
der Pupille verloren gegangen, während die Reaction der- 
selben auf Accommodationsimpulse vollkommen er- 
halten ist. 
d) Die gelähmte Pupille zeigt nicht die gewöhnliche, mittlere, 
in eine maximale Erweiterung, wie eine solche in 
normal resgirenden, aber auch in den mit gewöhnlicher 
Te erieeerind behafteten Augen durch Mydriatica her- 


vorgerufen wird. 
©) Die Papille ist pathologisch verengt, es besteht Myosia 


- Die Wissenschaft ist — #0 denke ich — heute bereits in dor Lage, 
für all? diese Abweichungen im Verhalten von Pupille und Aocommo- 
Antion bei Oeulomotoriuslähmung eine genügende Auskunft zu goben. 
"Wir werden darauf zurückkommen. Jotzt haben wir zunächst die 

2 ‚der Lähmung dos 4. und des 6. Hirnnerven zu besprochen. 
Was den 6. Hirmnervon, den Abducens, anlangt, der ja nur 
Einen Muskel, den Roctus Interalis, versorgt, s0 ist die Diagnose 
von dessen Paralyao dio einfachste Sache. Das Auge ist aus der 
Mittellinie etwas medialwärts abgewichen — man denke an den 
erhaltenen Muskeltonus im Rectus modialis — und kann in keiner 
Weise über die Mittellinie hinaus gegen den Busseren Augen- 
winkel 'bowegt werden. Die Bewegungen des Auges nach der Nase, 
nach oben und unten — natürlich kann das Auge, da es nicht nach 





bewegt werden — haben nicht gelitten. — 

Mit so groben Hilfsmitteln, wie die Totallihmung des 8. und 
des 6. Hirnnerven, lässt sich allerdings jene des 4. Hirunerven, des 
Trochlearis, nicht diagnostieiren. Der von diesem Nerven ver- 
sorgte Musculus obliquus superior stellt das Auge nach unten, nach 
aussen, und neigt den Verticalmeridien mit dem oberen Ende mach 
innen. Man könnte also glauben, dessen ausfullende Wirkung müsse 
sich leicht kenntlich machen. Dom ist aber nicht 0. Lassen wir 
die Augen aus jener Stellung, welche der Primärstellung gleichkommt 
(d. i. aus der Bliekrichtung gerade nach vorne bei ungezwungener 
aufrechter Haltung dos Kopfes), nach oben, modial- und Iaterulwärts 
bewegen, so tritt kein Zurückbleiben des affieirten Auges auf, du 
ja der Obliquus superior in den genannten Blickriehtungen nicht 
activ eingreift. Aber auch beim Blick nach abwärts sind wir nicht 
im Stande, mit Sicherheit das Zurückbleiben eines Auges nachzu- 
weisen. Denn der Löwenantheil bei dieser Augenbewegung kommt 
dem Reotus inferior zu und die Mitwirkung des Obligquus superior 
ist #0 geringfügig, dass wir nicht blos nicht im Stande sind, einen 
absoluten Bewoglichkeitsdefeot zu erkennen, sondern mit Sicherheit 
nieht einmal] einen relativen bei Vergleichung des anderen Auges 
aufzufassen vermögen. Wahr ist es auch, dass da bei Lähmung des 
Trochleuris, der Rectus inforior allein eingreift, dieser aber das Auge 
nach innen stellt, thatsächlich das Auge nicht blos nach oben, 
sondern auch nach innen abweicht, und dass beim Blick nach 
unten gleichzeitig; der ieolirten Action des Rectus inferior gemäss, 
eine Drehung des oberen Endes des verticalen Meridians gegen 
die Schläfe eintritt, aber thatsächlich vermögen wir auch diese 
Ablenkungen dircet mit unserem Auge nicht zuversichtlich aufzu- 
fassen. Selbst. der Umstand, dass, wenn das Auge durch den Rectus 
medialis nach innen gestellt ward und jetzt nach abwärts geht, 
nunmehr, wie wir später einmal hören werden, die Componenten, 

welchen Reetus inferior und Obliquus superior in der Höhen- 
richtung wirken, sich ändern, so zwar, dass hierbei die Betheiligung 

e or abnimmt, jene des Obliquus superior dagegen 

nimi t uns, möchte ich sagen, erst dann, wenn wir sehon 
wissen, dass dar Trochlearis gelähmt ist, Es wird dann allerdings 
von uns bemerkt werden, dass das Auge mit der rochlearislähmung 
beim Blick nach innen und unten etwas weiter nach oben zuräck- 





bleibt, als beim Blick gerade nach unten; aber absolut ge- 
nommen ist selbst in der Innenuntenstellung der Beweglichkeits- 
defect keineswegs ein unzweifelhafter. Die Diagnose der einseitigen 

dat trotzılem, bei Sehkraft und bei intactem 
Muskelsystem des anderen Auges, leicht zu machen — mit Hilfe 
der Doppelbilder. Darauf gehen wir hior zunächst ein, 

"Was wir aber hier gleich herrorlieben wollen, ist: 

Wenn schon bei einseitiger, sagen wir etwa linksseitiger Troch- 
learislähmung die Diagnose derselben ohne Zuhilfenahme der Doppel- 
bilder selbst für den Fall auf die grössten Schwierigkeiten. stösst, 
dass rechterseits das Muskelsystem unversehrt ist, so ist es über- 
haupt nicht möglich eine linksseitigo Trochlearislähmung zu ding- 
nostieiren, falls rechts totale Oculomotoriuslähmung (Lähmung des 
Rectus inferior) oder totale Augenmuskellähmung besteht. Denn 
num, da rechterseits das Auge nur schr wenig oder gar nicht nach 
abwärts bewegt wird, ist es bogreiflicher Weise ein unnöthiges Be- 
mühen, ergründen zu wollen, ob das linke Auge, im Vergleiche mit 
einem normal sich bewegenden, beim Blick nach abwärts etwas 
zuräckbleibt. Ein Theoretiker möchte vielleicht einwenden, dass die 

sich doch anders verhalten müssten, je nachdem unter 
den gegebenen Verhältnissen det Trochlearis linkerseits gelähmt ist 
der wicht. Der Praktiker aber weiss, dass mit den Doppelbildern, 
welche übrigens bei complieirten Lähmungen beider Augen sehr 
häufig fehlen, unter solchen Umständen gar nichts anzufangen ist. 

Ferner: Wenn rechterseits die Bewoglichkeit nach unten für 
Reetus inferior oder für leide Abwärtswender aufgehoben ist und 
os bostoht am linken Auge gleichfalls vin Defect der Bewoglichkeit, 
aber in der Art, dass nicht die Trochleariswirkung hervortritt, 
sondern duss das Auge fast in der verticalen Meridianebene eine 
Strecke weit nach abwärts geht, so lässt sich zwar mit Bestimmtheit 
eins Paroso des Roctus inforior diagnostieiren, aber man hat keine 
sicheren Anhaltspunkte, um das Verhalten des Trochlesris zu 
beurtheilen. 


_ Eintheilung der Ursachen der Augenmuskellähmungen. 

-  Naclı den einleitenden Bemerkungen über Augenbewegung und 

Augenmuskellühmung gehen wir zu jenem Capitel über, welches 

sich mit den Ursachen diser Lähmungen beschäftigen soll. 
Die Ursachen der Lähmung der Augenmuskoln ordnen sich in 
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mehrere Kategorien. Fragen wir zunächst nach der nächxten 
Ursache, »0 meinen wir damit, ob dieselbe, wenn wir von einer 
primären Erkrankung der Muskelsubstane absehen, in den intra 
musculären Nervenverzweigungen oder in den Nervenstämmen inner- 
halb dor Orbita oder in jenen an der Basis cranil oder aber inner- 
halb dos Gehirns selbst, und zwar an der einen oder anderen Stelle 
dee Fasersystems oder der Zellenanhäufungen, mit denen die Nerven 
in Verbindung stehen, zu suchen se Wir können da nicht von 
der Localisation oder der topischen Diagnostik der Augenmuskel- 
lähmungen — denn diese letzteren sind ja nur in den Muskeln selhst 
localisirt — sondern nur von der Localisation, der topischen Diagnostik 
der Ursachen, der «irie, der Lähmungen sprechen, und so 
bezeichne ich diese nächsten Ursachen als die ätiologischen 
Momente der ersten Kategorie. Wenn ich sage: eine rechts 
weitige Oculomotoriuslähmung ist bedingt durch Compression des 
Nervenstummes an der Basis eranli, so habe ich damit das 

Moment erster Kategorie festgestellt. Die Frage, welches die 
Ursache der Bedrückung des Nervonstammes, also die Ursache der 
nächsten Ursache der Muskellähmung sei, erleischt dann in 
zweiter Linie die Beantwortung. Es sei dies otwa ein Tumor, der 
die Leitung im Nervenstamm durch Druck unterbricht, Dieser 
Tumor ist das ätiologische Moment zweiter Kategorie 
Und endlich kann ich noch weiter fragen, welches die Ursuche 
des Tumors sei, und wenn ich auch darauf eine Antwort weiss, 
wenn diese etwa lautet: Syphilis, dann habe ich das ätiologische 
Moment der dritten Kategorie ergründet. Die Syphilis ist 
die Ursache des Tumors, der Tumor die Ursache der Neorven- 
eompression und diese letztere die Ursache der Muskellähmung. 
Man kann also nicht das eine Mal Norvencompression, das amdere 
Mal einen Tumor und ein drittes Mal Syphilis als Ursache einer 
Augenmüuskellähmung bezeichnen; das gibt Verwirrung und es 
mangelt eine Iogische Gliederung der ätiologischen Momente. Die- 


Erst wenn wir bis zur Ergründung des ätiologischen Moments 
der dritten Kategorie vorgedrungen sind, haben wir die Diagnose 
erschöpft und einen Anhaltspunkt für die Therapie gewonnen. Es 
ist klar, dass wir bei der Unzulänglichkeit unserer Kenntnisw häufig 
auf halbem Wege stehen bleiben, ja oft gar nicht wissen, welchen 
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Weg wir zu betreten haben. Es kann also schon die Ergründung 
der nächsten Ursache fehlschlagen. Gesetzt, wir hätten im 
günstigeren Falle mit Sicherheit ergründet, die nächete Ursache 
läge in der Compression der Nervenstämme an der Basis — darn 
ist es möglich, dass wir hier Halt machen müssen, indem wir das 
Moment zweiter Kategorie nicht zu erforschen vermögen. Wir 
wissen nicht; ist's ein Tumor, der den Nerven direct oder indirect 
eomprimärt, ist's ein meningenlos Exsudat, das ihn umgibt, ists 
schrumpfendes Bindegewebe, das ihn strungulirt, ist's eine athero- 
matöse, harte, erweiterte Arterie, die ihn bedrückt, ist's ein Abscess 
an der Basis eranli, in dessen Innorn die Nerven gezerrt, zerrissen 
werden. Gosetzt endlich, wir hätten erkannt, es müsse ein Tumor 
sein, dann blieben wir die Antwort nach der Ursache des Tumors 
in der Regel schuldig, Aber von cardinaler Wichtigkeit ist os, 
wenn wir bis zum Ende unseres Weges vordringen, wenn wir otwa 
erklären können: Ursache des Tumors ist Syphilis; Syphilis ist 
dann das ätiologische Moment dritter Kategarie 


Die ätiologischen Momente der ersten Kategorie, 


Die weitgehendste Frage ist: Welches können die nächsten 
Ursachen sehr uusgedehnter, beide Augen betreffender 
Muskellähmungen sein? Wir führen hier zuvörderst den Ausdruck: 
„Opkthalmoplegie* ein. In der modernen Ophthalmologie 
kommt dieses Wort durch lange Zeit nicht vor. Nicht, dass cs 
nicht schon früher gebräuchlich gewesen wäre. So wird z. B. in 
einer Tnaugural-Dissertation Brunher’s aus dem Jahre 1850 die 
vollständige Oculomotoriuslähmung als Ophthalmoplegia totalis be 


erahitn Hutchinson sagt (1879) im Beginn seines später 
zu erwähnonden Vortrages über complicirte Augenmuskellähmungen, 
dass der Ausdruck Ophthalmoplegie 10 Jahre zuvor von v. Graefe 
— 98 war dies 1868 — mit Bezichung auf analoge Fülle gebraucht 
worden sei, und dass später (wir fügen bei: 1871) Eulenburg, 
über die gleiche Krankheit schreibend, den passenden Beisatz: 
„progrossiv“ angewandt habe. „Trotzdem“, fügt Hutchinson 
hinzu, „hätten englische Schriftsteller von der Affootion keine 


9 & Brunner: Do paralyi mussuloram oculi nonmulla. Borolini 1550, 
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Notiz genommen“ Er möge sich trösten. Es ist dies auch im 
Laufe des in Rede stehenden Jahrzehnts von Seite dor deutschen 
Ophthalmologen nicht geschehen. Erst im Jahre 1879 taucht der 
Ausdruck: „Ophthalmoplegie* in einer Camuistik Hirschberg's 
bei deutschen Ophthalmologen wieder auf. 

J. Hutchinson hat aber nicht blos das Wert: Ophthalmoplegie 
wieder erweckt, er hat eine wichtige Untertheilung dieses Terminus 
vorgenommen. In einem Vortrag, den er am 9. April 1878 in der 
„Medical and chirargical Society“ zu London hielt, stellte er die 
Bezeichnung: „Ophthalmoplegia interna“ für jenen Fall auf, in 
welchem „alle Muskelstrueturen innerhalb des Bulbus“ gelähmt 
sind, und setzte diesem Ausdruck jenen der „ 
externa® entgegen für jene Fälle, in wel „alle oder 
meisten der den Augapfel bewegenden Muskeln“ sich 
zeigen. Ich möchte eine kleine sprachliche Aenderung dieser 
Termini vorschlagen. Denn abgesehen davon, dass im elassischen 
Latein dem Ausdruck externus (zur Bezeichnung eines ausserhalb 
gelegenen Objeets) nicht das Wort internus, sondern intestinus ent- 
gegengesetzt ist, hat cs mit Rücksicht darauf, dass der Bectus 
Interalis und medialis von früher her noch häufig als Rectus internus 
und externus bezeichnet werden, etwas Misslichen, dass die Lähmung 
des Internus mit der O. interna nichts zu thun hat, und dass bei 
O. externa der Externus intact sein’kann. Ich werde daher die 
Ausdrücke: externa und interun als Beisatz der Ophthalmoplegie 
durch zwei gut Iateinische, dus „ausserhalb* und „innerhalb“ voll- 
kommen characterisirende und in der Nomenelutur der Augen- 
muskellehre ein zweites Mal nicht vorkommende Worte: exterior 
und interior ersetzen. 

Die Bezeichnung: Ophthalmoplegie brauche ich dann, wenn 
entweder an Einem Auge Muskeln gelähmt sind, die von ver- 
schiedenen ijerven versorgt worden, oder wenn sich Muskel 
lühmungen an beiden Augen finden. Wenn also nur der Oculo- 
moto in allen oder in einzelnen Zweigen an Einem, etwa dem 

gelähmt ist, so entfällt die Bezeichnung: Ophtbalme- 

vielmehr: Paralysis n. oculometorii oc, dextri per- 

fc rg Wenn aber ausser Aesten des Oculomotorius noch 
ii ren Nerven, oder wenn diese beiden anderen 

je 3 Nerven einseitig aflicirt sind, dann lautet 

Imoplegia unilateralis, und erst weiterhin 





‚Ophthalmoplsgia exterlor ot interior. BOT 


ist zu präcisiren, in welcher Art die einzelnen Muskelstructuren 
ihren Dionat versagen. Sind, gleichgiltig ob die gelähmten Muskeln 
von gleich- oder verschieden genannten Nerven versorgt werden, 
Lähmungen an beiden Augen da, so besteht Ophthalmoplegia 
bilsteralis. Diese Unterscheidung hat ihre gute Berechtigung, denn 
der Fall begegnet von vornherein einer anderen Auffassung, wenn 
an Einem Auge blos Ein Nervenstamm gelähmt ist, als wenn un 
Einem Auge mehr als Ein Nerv, oder an beiden Auge Zweige selbst 
derselben Nerven gelähmt sind. Ist die Ophthalmoplegie eine voll- 
ständige, ist die ganze-exteriore und interiore Muskulatur gelühmt, 
dann wird dies uusgedrückt durch: Ophthalmoplegin perfeeta 
unilatoralis «. bilateralis, während der Ausdruck imperfeeta hinzu- 
gefügt wird, fulls an einem oder un beiden Augen interiore, sowie 
‚extoriore Lähmungen existiren, wenngleich dieselben nicht vollständig 
sind oder nicht alle Muskeln treffen. 

Die Bezeichnungen: exterior und interior rücken dann 
in's Feld, wenn ausschliesslich die auaserhalb, beziehungsweise 
innerhalb des Bulbus gelegenen Muskeln afficirt sind, Oph- 
thalmoplegia exterior perfecta unilateralis (bilateralis) sagt 
also, dass alle sechs den Bulbus bewegenden Muskeln ein- oder 
beiderseitig vollkommen gelühmt sind, während die interioren 
Muskeln intaot füngiren. Ophthalmoplegia exterior imperfocta 
unilateralis gibt an, dass nur exteriore, von verschiedenen 
Nerven versorgte Muskeln einer Seite leiden, und bei dem Zusatz: 
bilateralis, dass nur exteriore Muskeln (beherrscht von gleichen, 
oder von verschiedenen Nervenpaaren) an beiden Augen 
nieht mehr normal fungiren. Die bilaterale Ophthalmeplegin 
interior perfocta s. imperfeeta weist hin auf die vollständige oder 
unvollständige Lähmung der inneren Augenmuskulatur beider 

bei Unrerschrtheit der exterioren. Nach unserer Bezeichnungs- 

weise dürfte der Ausdruck Ophthalmoplegia interior unilatoralin 
sur Anwendung finden können, falls interiore Muskeln gelähmt 
die von verschiedenen Nerron versorgt werden. Und in 
En That hat J. Hutchinson (wiewohl er keineswegs sich in eine 
des Gebrauchs des Wortes Ophthalmoplegie 

ost ent wiewohl er leider an den von ihm xelbst aufgestellten 
Terminis nicht genügend festhält, indem &r von Ophthalmoplegia 
in Fällen spricht, in denen neben exterioren auch 

Interioro Muskeln gelähnt sind) — ich sage, Hutchinson führt 
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ausdrücklich an, dns bei seiner ©. interna nicht blos die vom 
Oeulomotorius verorgten Muskeln: Sphinster pupillae 
Musculus ciliaris gelähmt seien, sondern dass die Lähmung auch 
den vom Sympathicus innervirten Dilatator pupillae treffe, 
Demnach wäre im Sinne Hutchinson's von einseitiger interiorer 
Ophtlalmoplegiv nur bei Lähmung der drei genannten Muskel 
structuren zu sprechen, während einfache einseitige Sphineter- oder 
Accommodationelähmung direct als solche zu bezeichnen ist. 

Bei der jetzt folgenden Besprechung ‚der nächsten Ursachen 
der Ophthalmoplegie und der einfachen Muskellihmung wollen wir 
gleich primäre Erkrankungen der Muskelsubstung — denn diese 
waren bisher mit Sicherheit nicht zu erweisen — ausschliessen. 
Als v. Graofe in der Sitzung der Berliner medieinischen Gesell 
schaft vom 19. Februar 1868 über Fälle sprach, welche, der eben 
angeführten Nomenelatur gemäss, der Ophthalmoplegia extarior 
perfeta bilateralis zugchören, wies Henoch auf die Möglichkeit 
hin, dass die in Rede stehende Affection eine myopathische sei und 
durch langsam vorschreitende fottige Dogeneration der Augen- 
muskulatur bedingt werde... v. Grnefe jedoch wollte dies nicht 
zugeben. In einem derartigen Falle zeigte ein bei der zur 
Linderung des Doppelsehens vorgenommenen Muskelvorlugerung 
‚gewonnenes, der Sohne bennehbartes Muskelstückchen weder macre- 
noch microscopisch eine wesentliche pathologische Veränderung. 
Ferner müsste, um eine solche Bewegungslosigkeit zu erklären, 
eine vollständige Vernichtung der Muskelstructur stattfinden, wofür 
in der Muskelpathologie keine ausreichenden Analogien vorlägen. 
Vollends aber würde diese Erklärung da unanwendbar sein, wo 
derselbe Symptomencomplex (dann — wie r. Graefe meint — 
allerdings in anderer Bedeutung) sich plötzlich herausstellt. Wenn- 
gleich der Tinwendung Henoch’s, dass nach Bonchut bei 
Pferden aa Eoln, vo ren und Ueberanstrengung plötzlich 


, von Seite ser entgegengesetzt wurde, dass 
erartigen Affection in der Berliner Thierarzneischule 


hen 
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dass die Muskeln bei langem Bestand des genannten Leidens  er- 
halten bleiben und es ist wuch_nicht richtig, dase das Muskolgewabe 
nicht so vollständig degeneriren könnte, dass wirklich jede Bewegung 
in der betreffenden Richtung zur Unmöglichkeit würde; aber, wenn 
man auch derartige Veränderungen findet, so ist es doch durchaus 
nieht erwiesen, dass dies primäre Veränderungen seien, Im Gegen- 
theil, eine solche Annahme erscheint im höchsten Grade unwahr- 
seheinlich; alles deutet auf eine primäre Erkrankung im Nerven- 
systeme, und je weiter wir in der Erkenntniss von Erkrankungen 
der Nervensubstanz, welche zu Ophthalmoplegie führen, vordringen, 
desto enger wird das Gebiet, auf dem noch, wenn auch ohne die 
Möglichkeit der Beibringung zwingender Beweise, von primärer 
Muskelerkrankung gesprochen werden könnte, 

Verfolgen wir die motorischen Nerven des Auges von ihren 
centralen Ursprüngen bis zu ihrer Verzweigung in der Muskel» 
substanz, so kunn das Atiologische Moment erster Kategorie 
für Ophthalmoplegie oder einfache Muskellähmung gelegen sein: 
entweder innerhalb der Schädelhöhle, oder innerhalb der 
Orbita, oder innerhalb der Muskeln. Demnach kann die 

eine intracrunielle oder eine orbitale oder «ine 
periphere Ursache haben. Die intracranielle Lähmung 
scheidet sich in zwei grosse Gruppen. Entweder os liegt die 
Läsion noch in der Gehirnsubstanz selbst, oder aber sie betrifft 
‚die Nervenstämme nach ihrem Austritte aus dem Gehirn, auf ihrem 
Laufo an der Basis eranii bis zur Fissura orbitalis superior, 
durch welche sie sämmtlich in die Augenhöhle eintreten. Demnach 
ist die intracranielle Lähmung entweder eine cerebrale oder eine 
basale. Die cerebrale Ursache kann wieder mannigfacher Art 
sein Gibt es letzte Centren der motorischen Augennerven in der 
grauen Hirnrinde, dann ist möglicher Weise die cerebrale Lähmung 
eortical Iss der Bitz des Leidens in jenen Nervenzellenhaufen, 
welche im eentralen Höhlengrau des 3. Ventrikels, des Aquae- 
Auetus Sylvü und des 4. Ventrikels gelegen sind und die als 
Nervenkerne, von deren genauerer Localisation wir noch später 
handeln werden, gelten — dann ist's eine nucleare Cerebral- 
lähmung; und fascicular ist die Cerebrallähmung dann zu nennen, 
wenn entweder jene Faserbündel, welche die corticalen Centren 
und die sogenannten Nervenkerne verbinden, oder wenn die Wurzel- 
fusern, die aus den Nerrenkernen austreten, noch während ihres 

Mantkmer, Vorträge». 4 Augenhriikande. 11. Di. Ei 
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Verlaufes innerhalb der Gehirnsubstanz lädirt sind. Demnach baut 
sich nach dem ätiologischen .Momente der ersten Kategorie die 
Ophthalmoplegia, sowie die einfache Muskellähmung (Myoparalysis) 
nach theoretischer Möglichkeit in folgender Weise auf: 
Es kann geben eine 
Ophthalmoplegia (Myoparalysis): 
1 intracranialis; 
a) cerebralis: 
1. corticalis; 
2. nuclearis; 
3. fascicularis; 
b) basalis; 
D. orbitalis; 
II. peripherica. 
Unsere Aufgabe ist es, das primäre ätiologische Moment nach 
allen diesen Richtungen genauer zu betrachten. 


A. v. Graofo's Fall. 


u 


Die intracranielle Augenmuskellähmung scheidet sich in 
die cerebr nd die basale. 


a) Die intraeranielle cerebrale Lähmung 


ist cortical, nuclear und fascicular. 
"Wir wollen zunächst die wichtigste der drei Formen abhandeln; 


Die intraeranielle eerehrale nucleare Lähmung. 


Wir betreten damit ein wichtiges Gebiet, das trotz mancher 
bekannt gewordenen Thatsachen won den Ophthalmologen bisher 
moch nicht genügend besucht und durchforscht wurde, so dus es 
noch keinen. integrirenden Bestandtheil der Werke über Augen 
heilkunde bildet. 


Casuistik der Nuclearlähmung. 


Wir werden später erkennen, dass zunächst alle Fälle von 
ausgesprochener Ophthalmoplegia exterior hierher gehören. 

Wenn ich daher diejenigen Fälle aus der Literatur zusammen- 
stelle, in denen eomplieirte Augenmuskellähmungen beider Augen 
das hervorstechendste Symptom bilden und dabei die esondere 

der- Unversehrtheit der Function des 
Sphineter iridie sowohl als des Accommodations- 
muskels ausdrücklich festgestellt, oder aus der Beschreibung 
wder in Folge der Bezeichnung des Leidens als Ophthalmoplagia 
exierna anzunehmen ist, s0 ergeben sich die folgenden: 

1856. A. v. Graefe‘) Ein Mann in den vierziger Jahren 
zeigt eine vollkommene Lähmung aller sechs Muskeln an 
beiden Augen. Der Levator palpebrae superioris ist Kinkerseits 
paretisch. Beide Bulbi sind vollkommen immobil, die Blicklinien 
leicht divergent. Das Sehvermögen und die Verstandesthätigkeiten 
vollkommen intact, so dass „die feinsten auf Accommodation bezüg- 


*) Notizen vermischten Inhalte. 1. tern zur Ascommodationslahre 
wr.ürneterAndie Bd. 1, 2, pas. 200, 1800. 
Pr 
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lichen Versuche angestellt werden konnten“. Es ergab sich, dass 
an jedem Auge die Accommodation vollkommen normal 
war. Ebenso war der Sphincter pupillae nicht gelähmt, 
denn an den Pupillen sah man eine sehr markirte Contraction, 
sobald in den Augen ein Accommodationsact eintrat, dagegen konnte 
sich v. Graefe von einer Reaction der Pupillen gegen Licht 
nieht überzeugen. (Fall 1.) 

1868. M. Benedikt!). Bei einem 21jährigen Manne ent- 
wickelte sich ohne bekannte Ursache und ohne Complication links- 
seitige, unvollständige Oculomotoriusläbmung; die Pupille ist 
nicht verändert. Nach einigen Monaten tritt ohne Veranlassung 
Parese sämmtlicher vom Oculomotorius versorgten Muskeln — „mit 
Ausnahme der betreffenden Irismuskeln“ — rechterseits 
auf. Zunge etwas nach links. Die Lähmung nimmt zu, indem die 
beiden Recti inferiores, die noch fungirten, vollständig gelähmt 
werden. Ungefähr 2 Monate nach Eintritt der Parese des rechten 
Oculomotorius entwickelt sich Lähmung beider Recti externi, die in 
einigen Tagen vollständig wird. Manchmal die Empfindung, als ob 
die Ohren verstopft würden; abwechselnd lähmungsartiges Gefühl 
in den Streckern der rechten Hand. Patient wird in unverändertem 
Zustande entlassen. (Fall 2) 

1868. A.v. Graefe?®) stellt in der Sitzung der Berliner medi- 
cinischen Gesellschaft vom 19. Februar 1868 eine Patientin vor, bei 
welcher sämmtliche das Auge bewegende Muskeln allmälig, nach 
ihrer Angabe in einem Zeitraum von sechs Jahren, beiderseits 
paralytisch geworden waren. Die Heber des Oberlides sind weniger 
affieirt; Sphincter iridis und Accommodationsmuskel intact. 
Hirnerscheinungen fehlen. (Fall 3) 

1872. C. Schröder‘). Ein 17jähriger Gymnasiast zeigt ein 
doppelseitiges Augenleiden, das einige Tage nach der Geburt 
bemerkt wurde und seitdem stationär blieb. Die beiden oberen 
Augenlider hängen faltenlos, schlaf herab, die willkürliche Hebung 
derselben ist absolut unmöglich, nur durch Contraction des Frontal- 
muskels um ungefähr 1/s“" erfolgend. Der Kopf ist, um die Lid- 
senkung zu paralysiren, nach hinten geneigt und zugleich (weil das 








%) Boricht in: Berliner klinische Wochenschrift No. 11 (16. März) 1868, 
pag. 127. 
®) Erstor Bericht über die Augenklinik Nerothsl zu Wiesbaden, pag. 27, 1872. 
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zum Sehen benützte rechte Auge unbewoglich nach aussen stcht) 
um die Verticalaxe nach links gedreht. Beide Augen stehen starr, 
um etwa 39° in der Horizontalebene nach aussen. Die Bewog- 
lichkeit der Augen ist nach allen Richtungen absolut 
aufgehoben; es finden nur nystagmusartige Bewegungen mit 
40—70 Schwingungen in der Minute in der Richtung vom oben 
aussen nach unten innen, und zurück von unten innen nach oben 
ausson statt (ine Erscheinung, die Schröder als einen Nystagmus 
der schiefon Augenmuskeln um die diesen Muskeln gemeinsame 
Axe auffasst — mit Unrecht, da in diesem letzteren Falle die Be- 
wegung von oben aussen nach unten aussen und nicht nach unten 
innen erfolgen müsste) Die Pupillen reagiren lebhaft gegen 
Licht. Da höhergradigs Myopie (M #1) bestand, so nimmt es nicht 
Wunder, das über die Verhältrisse des Accommodationsmuskels 
‚nichts Specielles angegeben int. 

‚Am rechten Auge ist Schschürfe '%r0, am linken "oo. Der 
Spiegel zeigt Zeichen von Schnerven- und Chorioidenlatrophie. (Fall 4.) 

1875. Alfred Graofe (Halle)‘) führt an, dass or selbst drei 
Fälle jener Art gesehen, über die v. Gracfe 1808 (s. oben) ge- 
sprochen, und bemerkt, dass ihm ein Individuum bekannt sei, welches 
bereits seit 15 Jahren mit diesem Krankheitszustande behaftet ist - 
und sich im Vehrigen vollkommen wohl befindet. (Fall 5—7.) 

187% Gayet‘)\ Eugen Perrot, 28 Jahre alt, wird am 

28. November 1874 im Hötel-Dieu von Lyon aufgenommen. In der 
zweiten Hälfte des Monats September arbeitete er in seiner Werkstätte, 
als eine Kesselexplosion erfolgte. Einen direeten Schaden erfuhr 
Perrot hierbei nieht, aber er versichert, dass er durch diesen 
Ungläcksfall tief erregt wurde, dass er seitdem, sozusagen, ausser 
sich war, nicht schlafen konnte, in einem Zustande unbeschreiblicher 
Aufregung sich befindend. Dürch 3 Tage konnte er noch arbeiten, 
aber dans bemerkte er, dass er beim Lesen nicht mehr natürlich 
ah und & ihm beim Schreiben unmöglich war, die Linien rogel- 
mässig zu ziehen. 
Die folgenden Wochen fühlt Perrot keinen Schmerz, aber er 
—— 

eree nie Loe estate rate von A. Üraefe und 


u Bd VI, 1, pag. 7, 1870. 
realen ortohati dl predehlagbı Archivon de phynio- 
, publißen pur Brown-Bögq » Cbareot, 


Walplanı $ dern Da. I pop. 61, 107, 





14 Nuskelähmung: Caslik der Ophühalmop. stecker. 


ist in einem Zustand von Schwäche, Abgesehlagenheit, allgemeiner 
Apathie. Nuch einiger Zeit kommt eine unbesiegbare Schlaf- 
sucht dazu, #0 zwar, dass der Kranke fast ununterbrochen schläft. 
Diese Details berichtet Perrot selbst, aber mit einer 

und unter beständiger Nöthigung — ein Moment, welches gleich 
anfangs an seinem Zustande auffällt. 

Bei der ersten Untersuchung zeigt sich: Die beiden Ober- 
lider bedecken zu 8 Viertheilen die Bulbi und können nicht 
gehoben werden; auch um zu schauen, muss Patient den Kopf ein 
wenig zurückbiegen. „Die ganze Gesichtsmaske ist in besonderer 
Weise eingesunken, die Orbiculares sind an den Umfang der Orbita 
gleichsam angeheftet, der Orbieularis oris gegen die Zähne gepresst 
und alle Muskeln des Gesichts in einer Weise eingesunken, welche 
an den Zustand erinnert, den man am Kopf der Hingerichteten 
beobachtet.“ 

Dabei jedoch ist keine Lähmung da, dem ulle die genannten 
Muskeln funetioniren willkürlich. In diesem Zustande der Atonie 
findet sich das ganze Muskelsystem. Wiewohl Perrot alle 
Bewegungen ausführt, 0 geschicht dies doch ohne Energie; er kann 
nicht drücken, ist unfühig, sich aufrecht zu erheben. 

5 Wirkliche Lähmung besteht nur im Gebiete der beiden 
Oculomotorii, Ausser der schon erwähnten beiderseitigen 
Ptosis sind alle vom Ooulomotorius versorgten Muskeln 
beiderseits gelühmt, die Augen zeigen divergirenden Strabis- 
mus. Die Pupillen jedoch sind in normaler Weise 
mässig verengt, beweglich, durch Atrapin erweiterbar. Iedes 
Auge, für sich geprüft, sieht und aceommodirt sehr gut. 
Die Störung des Binocularsehens in Folge der Augenmuskelläh- 
mungen ist die Ursache, dass Perrot plötzlich nicht mehr lesen 
und schreiben konnte, Eine andere Ursache hierfür liogt nicht wor. 
Die brechenden Medien des Auges sind durchsichtig, die tiefen 
Augenhäute in jeder Richtung gesund. 

allgemeine ‚Sonsibilität ist absolut intact, 
die verschiedenen Hautempfindungen sind normal. Wie das 


übrigen specifischen Sinnesenergien; 


Alle Rlnee ger wurden nur erhalten Dank der Geister 
klarheit des Kranken, einer Geistesklarheit, welche bis zum Tode 
anhielt, 
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Ein Phänomen, das von Anfang an frappirte, ist die Schlaf- 
sucht. Häufig während des Examens schläft Perrot ein, und nur 
dadurch, das man ihn kräftig schüttelt, gelingt es, ihn an die 
Wirklichkeit zu erinnern. Mehrmals schlief er während des Essens 
ein. In den ersten Tagen von Perrot's Aufenthalte im Spitale 
hatte Gayet häufig angeordnet, dass an den Kranken sich erheben 
und setzen lasse; aber dann schlief er in seinem Fautenil ein und 
er wäre gefüllen, wenn man ihn nicht gehalten hätte, 

Der Kranke stirbt am 17. Februar 1875, nach &monatlicher 
Erkrankung, im Zustande der höchsten Schwäche und Abmagerung. 
‚Die Somnolene nahm immer mehr zu und die wartenden Schwestern 
machten darauf aufmerksam, dass ungefähr von Mitto Januar ange- 
fangen der Kranke immer 2 Tage schlief, am 3. Tage erwachte, 
zu essen verlangte und dann wieder einschlief, Im Verlaufe der 
Krankheit hatte sich rechtssöitige Hemiplogio eingestellt, die aber 
eines Tages, an welchem ein Zustand höchster Aufregung den 
Patienten befallen hatte, wieder verschwunden war. Kurze Zeit 

wird beobachtet, dass die linke Pupille weiter als 
ist. (Fall 6.) 

») Eine 66jährige Frau litt seit 2—3 Wochen 
Da bemerkt sie eines Tages, dass sie doppelt 
‚constatirt ein leichtes Herabhängen beider Augen- 
Bier, eine Lähmung des rechten Rectus externus und bereits eine 
gewisse Schwäche sämtlicher Muskeln beider Augen. Die Pupillen 
hatten ihre normale Beweglichkeit bewahrt und die Accom- 
modation schien nicht gelitten zu haben. Drei Tage darauf 
standen beide Augen unbewoglich in der Orbita, das Doppel- 
schen ‘war verschwunden. Auf Grund eines serupulösen Examens 
‚gibt die Patientin an, dass eio ein leichtes Ameisenlaufen in den 
Fingerspitzen beider Hände habe Nun sicht Gayet die Kranke, 
Er findet unvollkommene Ptosis beiderseits, dabei „die 
Möglichkeit, die Lider durch Willensanstrengung zu 
“ Beide Augen sind vollständig unbeweglich, die 
Blicklinien- gerade nach vorne gerichtet, dabei die Bulbi weder ein- 
‚gesunken, noch vorspringend. Pupillen mässig erweitert, ein 
wenig trüge, Accommodation möglich, Sehschärfe voll- 
kommen, Augenspiegelbefund negativ, sonst keine Alnormität. Die 
‚power serrir h I'histoire ötiolopique dos paralyion das mussten 

fa: Recusil Wophihalmologie Bd. III, yag. 172, 1870. 
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Unbeweglichkeit der Augäpfol verursucht der Kranken einen sehr 
peinlichen Schwindel, besonders wenn sie sich bewegt. Ball nach 
dieser Untersuchung bessert sich der Zustand. Zuerst wird das 
linke Auge besser nach abwärts bewegt, dann bessert sich die 
Beweglichkeit nach innen, hierauf nach aussen, endlich die Ptosis 
an beiden Augen. Drei Wochen nach Beginn des Leidens: Die. 
Augen können um 20° gehoben, um ebensoviel nach unten bewegt 
werden. Jedes Auge hat eine Beweglichkeit von 30° nach aussen, 
von etwas weniger nach innen. Das Lid hebt sich besser. Diplopie 
nicht nachzuweisen; doch scheint, dass eine gewisse Behstärung 
auf eine leichte Nichtübereinstimmung der Augenaxen zurückzu- 
führen sei. (Fall 9) 

1870. G. Camuset‘). Ein 5hjähriger Capitän zeigt: ungleich: 
mässige und sehr ausgesprochene Ptosis beider Augen, | 
keine Pupillenerweiterung (es heisst: Pas de mydriase); 
keine Störung im einäugigen Sehen (woraus wohl zu ent- 
nehmen, dass von Seite der Accommodation sich keine 
Schwierigkeiten ergaben, die dem Alter des Patienten nicht ent- 
aprochen hätten); Augenspiegelbefund negativ. Bämmtliche die 
Augen bewegende Muskeln sind paralytisch oder vielmehr paretisch. 
Die Hornhäute können seitlich kaum um 1 oder 2 Millimeter bewegt 
werden. Dieser Zustand hatte sich seit 4 Monaten allmälig heraus- 
gebildet, 

Besonders interessant ist die Anamnese von Camuset’s Fall: 
Vor 35 Jahren, als Patient 20 Jahre alt war, Doppelschen nach 
allen Richtungen, verschwunden nach 1 bis-2 Monaten. Fünf 
Jahre später dieselbe Erscheinung, die gegen 1 Jalır währte und 
bei deren Ende leichte Ptosis an beiden Augen aufgetreten war. 
Nach weiteren 8 Jahren dieselbe Attaque, jedoeh nach Ablauf ran. 
2 Monaten sich complicirend mit einer grossen Schwäche der Arme 
und Beine; dazu sehr starke Dysphagie, die durch einen Monat 
währt und am Morgen, gegen 10 Uhr, mementen weicht. Die 
Ptosis der Oberlider wird schliesslich vollständig. Nach einigen 
Monaten ist der Patient wieder vollständig bergestellt.. Das Spiel 
wiederholte sich noch einmal $ Jahre darauf, Endlich nach einer 
Pe se von 9 Jahren kommen die von Camusot beobachteten 
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Erscheinungen zur Entwickelung. In den früheren Jahren war 
Patient häußg betäubt, Einmal (1877) fiel er, ohne das Bewusstsein 
zu verlieren, plötzlich um, als er den Kopf zurückwandte. Während 
er unter Qamuset's Behandlung ateht, entwickelt sich wieder 
jene Muskelschwäche der früheren Attaquen. Der Patient, dessen 
Intelleet niemals gelitten, ist übrigens über den Ausgang des An- 
falls nicht sehr beunruhigt. Er fixirt selbst dessen Dauer auf noch 
weitere 7 his 8 Monte. (Fall 10) 

1878 E. Raehlmann‘) Bin 21jähriger Student hat seit 
seinem 83. Lebensjahre eine Lähmung sämmtlicher Augennmuskeln. 
Bulbi in leicht divergirender und leicht gesenkter Stellung, nur 
beim Blick nach unten leichte Drehungen der Augen, wornus auf 
einen Rest erhaltener Trochlenrisfunetion geschlossen wird. Ur- 

beiderseits vollständige Ptosis, später durch Operation 
soweit gebessert, dass durch eine schmale Lidspalte gesehen werden 
kan. Fortwährender Nystagmus rotatorius mit Rollungen in 
oseillirendem Tempo. Rechts M Yır, links M to, Schachärfe ©, 
‚Gesichtsfeld, Licht und Farbensinn normal. Spiegel zeigt „eine 
mässig tiefe totalo Excavation der Papille*. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke, Reaction auf 
Licht vollständig erhalten. Accommod; a gut (Patient 
arbeitet mit der Concavbrille). Keine Doppelbilder, dieselben können 
aber durch Prismen hervorgerufen werden Herr B. hat trotz 
seiner unbeweglichen Augen seine Gyınnasinlstudien gemacht, er 
arbeitet gegenwärtig ganze Tage in den Archiven, übersetzt alte 
Handschriften u: » w. Alle Augenbewegungen werden durch Kopf- 
bewegungen ersetzt. Beim Arbeiten wird der Kopf zur Seite 
gewendet, um das andere Auge vom Schaet auszuschliessen. (Fall 11.) 

187%. I. Hutehinson?). Aus der Zahl der später zu erwäh- 
senden 17 Fälle Hutchinson's sind folgende hierher zu rechnen, 

- Bei einem weiblichen Individuum hatte das Leiden vor mehreren 
Juhren mit Kopfschmerzen begonnen, dann fielen die oberen Augen- 
Iider herunter. Die Untersuchung ergibt, dass keiner der äusseren 
Augenmuskeln in seiner Thätigkeit unverschrt ist, dass relativ am 
besten noch einzelne vom Oculomotorius versorgte Muskeln (Rect. 


5 re 230, in v. Graofe's 
Archiv Bd, XXIV, 6 
EEE. Het, 8.3018, Fohruor 10T Medien ahtregi 
Arunamctions Bd. LAIL, 1970. 
s 
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internus und inferior) am rechten Auge functioniren. Dagugen ixt 
die Pupillenreaction gut, die Accommodation voll- 
kommen. Einige Zeichen von Ataxie, Schwäche der unteren 
Extremitäten. Eine auf Syphilis bexügliehe Frage wurde an das 

Ein 19jähriger junger Mann zeigt beiderseits Ptosis, rechts in 
höherem Grade als links; sämtliche ‚paretisch, rechts 
stürker abs links. Renction der Pupille gut, Accommo- 
dation normal. Beiderseitige Parose der vom Trigeminus, sowie 
dor vom Facialis versorgten Muskeln. In den Sinnesorganen keine 
Störung. Wenig Kopfschmerz. Allgemeinbofinden gut. Syphilis 
nicht zu erweisen, aber „Patient ist ein junger Mann, der die 
Wabrheit geleugnet, oder entweder eine Ansteekung ererbt, oder 
Syphilis in irgend einer irregulären, von ihm selbst nicht gekannten 
Weise erworben haben mag*. (Fall 18) 

Endlich findet sich unter jenen Fällen von 
in welchen Syphilis nachgewiesen ist und andere Störungen im 
Bereiche des Nervensystems vorhanden sind, noch einer, in dem die 
gute Reaction der Pupille und das Erhaltensein der 
Accommodation constatirt ward. (Fall 14.) ko 

1879. Bugzard'), Als Hutchinson am 11. Februar 1879 
in der Modical and chirurgienl Society zu London seine Arbeit 
über Ophthalmoplegie las, fügte Buzzard bei, dass sich gegen- 
wärtig in seinor Behandlung eine junge Frau von 25 Jahren befinde, 
die 8 Jahre zuvor Syphilis erworben. Sie zeigt eine symmetrische 
Affection aller orbitalen Muskeln des Auges auf beiden Seiten, mit 
Ausnahme des linken Rectus externus, dabei ataktische Erschei- 
nungen hohen Grades. Sie hat den ataktischen Gang, Unempfind- 
lichkeit der Fusssohlen, Verlust der Controle über die Sphänteren, 
Fehlen der Sehnenreflexe und ausserdem leidet sie an gustrischen 


Zeitraum at Jahren entwiekelt haben. (Fall 15) 
1882 fügt Buzzard*) noch einen analogen Fall hinzu. 
bemerkt dabei, dus die Schnerven sich normal verhielten (Fall 
' The Lanoet Vol I, No. 7, pay: ZU, 1A Fehraar 1878 
*) On Ophthalmoplegia exterma, in: rain, April ISSE 
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1882. L. Lichtheim‘) Ein 21jähriges Mädchen von 
blübendem Aussehen, stots gesund, bemerkte vor 3 Jahren zuerst 
ein Herabsinken des linken, dann des rechten oberen Augenlides. 
Dabei traten die Bulbi aus der Lidspalte merklich hervor. Kein 
Doppelschen. Die Untersuchung ergibt beiderseitige Ptosis, »0 dass 
die Pupillen von den Oberlidern vollständig bedeckt werden. Man 
sicht durch die Lider die Bulbi stärker als gewöhnlich prominiren; 
links ist die Prominenz stärker als rechts, Linker Bulbus fast ganz 

; nur ganz minime Bewegungen nach allen Richtungen 
sind aus der Mittelstellung möglich. Rechts besteht nur Oculo- 
motoriuslähmung und auch diese ist unvollständig. Das Auge ist 
(in Folge der intacten Abducenswirkung) nach aussen abgelenkt, 
Rectus internus und Reetus superior zeigen nur minime Bewegungs- 
reste, während Rectus inferior und Obliquus inferior besser fungiren. 

Mit dieser beiderseitigen Lähmung im Gebiete der Oeulo- 
motorii und linksseitiger fust vollkommener Abducens- und Troch- 
learislähmung steht das Verhalten der Pupille und der Accommo- 
dation in auffülligstem Gegensntze. Die Pupillen sind beiderseits 
gleich, eher eng als weit, reagiren in promptester Weise 
auf Lichtreiz und bei Acoommodationsimpulsen. Die Accom- 
medation selbst ist vollkommen normal. Normale Bch- 
schürfe und mässige Myopie. (Fall 17.) 

1882. W. Uhthoff?). Am 9. Juni 1879 kam ein Sjähriges 
Mädchen zur Beobachtung, das niemals krank gewesen, namentlich 
nie an eerebralen Erscheinungen gelitten, das weder mit Syphilis 
noeh mit einer anderen Krankheit hereditär belastet erscheint, dessen 
geistige Entwickelung durchaus gut ist. Im 3. Lebensjahre des 
Kindes el den Eltern zuerst das eigenthümliche Verhalten der 
Augen auf. Beiderseits Emmetropie mit voller Sehschärfe, nor- 
malem Gesichtsfeld und normalem Augenspiegelbefund. Pupillar- 
reaction sowohl auf Liehteinfall als bei Accommodation gut, 
Nahepunkt für feinste Schrift in 4". Die Augenmuskeln zeigen 
die bochgradigsto Functionsstörung. Beide Augen sind nach allen 

N) Vober wuchlre Augenmuskollihmungen, im Uorrespondensblatt für 
Behweimer Aorzio, red. von Burekhardt-Morion und Bander, XI. Jahr- 
gung. ‚No. 1, pag. 2 und No. 2 pag- 3. 

RR ıltale Ancmalion des Bulbus und seiner Adnaxa bei 10,000 Augen- 
amirtischen Mitiheilungen, im Jahresbericht über die Wirksum- 
Bu ein von Prof, Dr. H. Schüler zu Berlin im Jahre 1861. 
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Richtungen hin fust völlig unbeweglich, beiderseits besteht mittlere 
Ptosis. Kein Doppelschen. Die VA PEVOL ESG durch 
Kopfdrehungen ersetzt. (Fall 18.) 

1882. W. Uhthofft). Der zweite Fall Uhthoff’s betrifft 
ein 23jähriges Fräulein, das nm 16. Mai 1880 sich vorstellte, immer 
gesund gewesen war. Die Annmnese ergibt keine Anhaltspunkte, 

“auch keine hereditären Momente. Beiderseits erheblicher rogulärer 
hypermetropischer Astigmatismus mit halber Schschärfe, freiem 
Gesichtsfeld und normalem ophthalmoscopischem Befund. Beider- 
seits Ptosis mittleren Grades und fast völliger Ausfall der Function 
der vom Neryus oculomotorius versorgten Augenmuskeln ohne 
Parese des Sphincter pupillae und des Acenmmodations- 
muskels, der Nahepunkt legt in 4“. Beide Augen stehen in 
Abduetionwstellung etwas nach unten und aussen gerichtet, so dass 
der lussere Cornealrand nur 3—4 Millimeter vom äusseren Lid- 
winkel entfornt bleibt und der grösste Durchmesser des gemein- 
samen Gosichtsfoldes in der Horizontnlen eirea 30% betrigt, Der 
Rectus externus, sowie der Obliquus superior fungiron beiderseits 
normal. Kein Doppelschen. 

Was diesen von Uhthoff publieirten Fall besonders interessant 
macht, ist die Angube über die Beschaffenheit der gelähmten 
Muskoln. Weber dringenden Wunsch der Patientin, dass die 
der Augen verbessert werde, wurden von Prof. H. Schüler 
beiderseits vollführt: Vorlagerung des Rectus interms mit Tenotonie 
des Rectus externus und zur Verminderung der Ptoxis Ausschneidung 
eines ovalären Hautstückes aus den Öberlidern. 

Bei den Operationen zeigte sich, dass der Reetus internus 
nur in einer ganz rudimentären Entwickelung als dünner derber 
Strang vorhanden war. Seine Insertion fund sich an der normalen 
Stelle, die Sehne hatte kaum "fs der Dicke der normalen, von der 
Anwesenheit quergestreifter Muskelfasern konnte 
man nichts entdecken, obschon der Strang ziemlich weit nach 
rückwärts frei präparirt wurde. In dieser Falle also ist der Be- 
fund ein derartiger, dass ich auf Grund desselben die fräheren 
Bemerkungen (pag. 309) machen konnte. 

Für den Physiologen und Ophthalmologen won Interesse sind 
auch die Erscheinungen, die nach den Operationen auftraten. Nach 


%) 1 0. pug. 19, 
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während die gleichnamige Diplopie, die jetzt stärker 
ist als much der Operation des rechten Auges allein, fortbesteht, 
Nachdem auch die doppelseitige Ptosis durch die Operationen ver- 
‚mindert worden war, reist das Mädchen in ihre Heimath zurück und 
berichtet nach kurzer Zeit, dass sie mit ihrem Zustande zufrieden 


1882, H, Rosenstein'). Wenn Rosenstein von den drei von 
ihm geschilderten Füllen sagt, dass sie noch nicht veröffentlicht 
seien, so ist dies insoferne nicht ganz zutreffend, als «4 dieselben 
Fälle sind, über welche Prof. Förster bereits 4 Jahre zuvor, am 
B1.Mai 1878, in der schlesischen Gesellschaft der Aerzte gesprochen?). 
Der Inaugural-Disertation Rosenstein’s fügt dann R, Förster 
uoeh einige Bemerkungen bei?). 

Als sieh die 64jährige Frau Schneider (26. November 1877) 
zum ersten Male vorstellte, fiel die beiderseitige Ptosis (das Oberlid 
deckt links mehr als die Hälfte, rechts %a der Cornea), sowie die 
diyergente Stellung der Augen auf. Die Bewegungen der Bulbi 
‚allen Richtungen hin aufgehoben. Nur nach unton hin 
zuckonden Bowegungen ein ganz minimaler Ausschlag. 

Die Pupillen beiderseits von mässiger Enge und gleichweit, 
resgiren prompt auf Lichteinfall, sowie bei accommodativen 
Besteohungen. Dass bei dem Alter der Patientin, sowie bei dem 
Umstände, dass die Augen stark myopisch waren, „yon einer genauen 
Besinnung der Accommodationshreite nicht die Rede sein konnte, 


A ern Tre AU ME ophtb. 


 Plirsohbeng’e Cmiralbat, Ostobarhe, 189, pag. 0, 
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vorsteht sich won selbst“. Die Schschürfe war rechts etwas, links 
bedeutend herabgesetzt — jedoch aus oeularen Ursachen, die mit 
der gegenwärtigen Erkrankung nicht im Zusammenhang stehen. 
Der Nervus facialis beiderseits nicht intact. Häufiges Eingeschlafen- 
sein und Formication in den Zehen. 

Aus der Anamnese ergibt sich, dass Patientin 4 Jahre zuver 
mehrere Male hintereinander am Eise auf den Hinterkopf gefalke 
war. 2’ Jahre später traten wiederholt Schwindelanfälle auf; seit 


dann das linke, herab und die 

machte unmerkliche, aber beständige Fortschritte. Zu den Schwindel 
anfüllen gesellten sich Kopfschmerzen; dann hatte sie einmal durch 
einige Tage einen Anfall von Schwäche und Apathie, den sie nicht 
genauer zu beschreiben weiss, nach welchem eine Schwäche des 
linken Armes zurlckblieb, so dass «ie nicht mehr »trieken konnte 
Durch den Gebrauch von Jodkalium besserte sich ihr Leiden, be 
‚sonders die Ptosis, doch muss sie, um Gegenstände deutlich zu sehen, 
die Lider noch immer mit den Fingern in die Höhe heben. 

Auf Förster’s Klinik wird sie mit Jodkalium behandelt. 
Vorübergehende Besserung der Ptosis, doch zeigen sich nach einigen 
Monaten andere unangenehme Erscheinungen: Abendliche Tempe- 
ratursteigerung, Erbrechen, Husten, heftiger Kopfschmerz, eig 
hufte Zuekungen und vor allem schr bedeutende 
am Abend, während am Morgen das Essen ziemlich gut von ie 
geht, Die letztgenannten Symptome bessern sich wieder und 
Patientin wird nach Bmonatlicher Behandlung (27. Mai 1878) aus 
der Klinik entlassen. 

Im Februar 1882 stellt sie sich wieder vor. Die Facialisparese 
ist verschwunden, Augenmuskellähmungen fast unverändert, dagegen 

die Ptosis wesentlich gebessert, beide Pupillen’ rengiren nach wie 
vor durchaus gut auf Licht und Accommodation; nach Fürster’# 
"Zusatz haben sich die Schlingbeschwerden fast ganz verloren. (Fall 20.) 

Bei einem jährigen Knecht wurde das Leiden (Herabhängen 

Lider) zuerst bemerkt, als er 10 Jahre alt war. Ein Jahr 
später war en Ptosis soweit en dass Patient sein (Tischler) 
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das horabhängendo Oberlid die Pupille vollständig, rechts zur Hälfte, 
Beim ruhigen Blick stehen die Blicklinien parallel, die Augen- 
bewegungen fehlen fast gänzlich; die nach oben und unten sind 
mit einem Ausschlag von 8 Millimetern noch die ergiebigsten. Die 
Pupillen sind auf beiden Seiten gleichweit, Reaetion auf Licht 
und Acoommodation beiderseits tadellos, ebenso ist die Accommo- 
dation unversehrt. Sehschärfe links ?/s, rechts ®, Gesichtsfeld 
frei, Augengrund wegen Pupillenenge nicht zu untersuchen. Nach 
Gebrauch von 21 Gramm Jodkalium werden Kopfschmerz und 
Ptosis gebessert. (Fall 21.) 

Anfangs September 1877 bemerkt ein 4ljähriges weiblicher 
Individuum plötzlich, dass die Gegenstände doppelt erscheinen; am 
15. September füllt das rechte, am 2. October dus linke Augenlid 
herunter; die Beweglichkeit beider Augen ist bereits sehr beschränkt. 
Am 18. April 1878 ist das Gaumensegel golührmt, seit dem 30. April 
fallt ihr das Sprechen schwer, insbesondere kann sie die Zunge mur 
schwer bewogen. Am #, Mai wird sie in die Klinik aufgenommen. 
Beiderseits hochgradige Ptosis, die früher noch erheblicher gewesen 
sein soll und die am Morgen besser ist als am Abend, Vollständige 
Lähmung aller Augenmuskeln, doch die Pupillarreaction sowie 
die Accommodation ungestört. Sehschärfe rechts "10, links 
fast normal. Zeichen von Hypoglossuslähmung. Am 16. Mai klagt» 
Patientin zuerst über Würgen, die Unfühigkeit zu schlingen nimmt 
rasch zu; besonders am Abend kann nicht das kleinste Stückchen 
Brod hinabgeschlungen werden. Faeialislähmung ist unverkennbar. 
Am 8. Juii Parese simmtlicher Extonsoren beider Hände, Schwäche 
der Beine folgt nach. Patientin verlässt die Klinik. „Offenbar ist 
sie nicht lango Zeit nachher an progressiver Bulbärparalyse zu 
‚Grunde gegangen.“ (Fall 22.) 

1882. F. Warner‘) liest in der mod,-chirurgischen Gesellschaft 
zu London über Ophthalmoplegia externa in einem Falle von Mörbus 
Busedowii. Patientin war eine Frau von 25 Jahren und litt an 
„Gravos's disease“ seit 4 Jahren. Bie zeigte leichte Erregbarkeit 
und litt häufig an Anfällen von Erbrechen, Dispno® und Palpitationen. 
‚die Protrusion der Bulbi bedingt gewesen wäre Die Beweglich- 
‚keitsbeschränkung war an beiden Augen nicht gleich und grösser 


3) Ton Lasst Vol. Il, No. 17, pag. 104, MR. October 188 
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in horizontaler uls in verticaler Richtung; beiderseitige Ptosie war 
ausgesprochen. Ebenso bestund beiderseits Parosis des Facinlis und 
des Trigeminus und uusgesprochener Tromor der Beine. Keine 
Zeichen ven. Syphilis. Unter der Behandlung nimmt der Kropf ab, 
das Allgemeinbefinden bessert eich bedeutend, aber die Ophthalne- 
plegie bleibt unverändert, (Fall 23.) 

1884. J. Hock'). Um das zweite Dutzend der Fälle voll zu 
machen, will ich gleich denjenigen erwähnen, den Hock auf Grund 
eines von mir gehaltenen diesbezüglichen Vortrages in der Gesell: 
schaft der Aerzte zu Wien vorstellte. 

Ein 40jähriger Mann hatte in seinem 14. Lebensjahre eine 
Neerose des Unterkiefers überstanden. Seitdem war er stets gesund. 
Als derselbe (vor etwa 4 Wochen) eines Morgens erwachte, waren 
die Oberlider über den Augapfel herabgesunken, und or bemerkte, 
dass er Alles doppelt salı. Die Untersuchung ergab: Beiderseitige 
Ptosis, Lähmung aller äusseren Augenmuskeln; nicht gelühmt 
waren die inneren Augenmuskeln. In der letzten Zeit 
besserte sich dor Zustand insoferne, als die beiden Recti interni, 
der linksseitige M. trochlearis und der Levator palpebrae superioris 
wieder grössere Beweglichkeit zeigen. (Fall 24.) 

Ich füge die folgenden drei Fälle, die ich in letzterer Zeit gesehen 

„und denen ich die genügende Aufmerksamkeit zugewendet, den 
genannten bei. 

Herr X., 46 Jahre alt, hat die Ptosis linkerseits sicher seit 
25 Jahren. Mindostons ein Zeitraum von 20 Jahren verfloss, bis 
auch am rechten Auge Erscheinungen von Ptosis auftraten. Horr X. 
hat nie doppelt gesehen, irgend eine andere Gosundheitsstörung it 
nieht nachzuweisen. 

Die Untersuchung des linken Auges ergibt: im Bereiche des 
Oeulomotorius vollständige Lähmung des Levator palpobrae superioris, 
vollständige Lähmung der beiden Heber des Auges (des Bectus 
‚superior und Obliquus inferior), füst vollständige Lähmung des 
Internus, hochgradige Parese des Rectus inferior; ferner fast voll- 
ständige Paralyso des Rectus externus; die Lähmung des Proehlearis 

erwiesen werden. (Vergl. pug. 303) Das Auge kann 
der Augenbraue) absolut nicht geöffnet, Kann 
ärstellung absolut nieht nach oben bewegt werden, 


jer K. K. Gesellschaft der Aerzte In Wien, 29. Mai 189, No. 30, 
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nach aussen, und geht in verticaler Richtung ein wenig nach 
Rechts, auf jener Seite, auf welcher die Erkrankung eine 
frische ist, besteht totale Oculomotoriuslähmung, 

‚soweit der 3. Nerv die üusseren Augenmuskoln versorgt; der Externus 
zeigt eine Spur von Bewoglichkeit, der Trochloaris wirkt intaet. 
Das Auge, dessen Oborlid nicht gehoben werden kann, ist volk- 
kommen unbeweglich nach innen, wie nach oben, zeigt einen Rest 
von Beweglichkeit nach aussen, während es nach unten nur durch, 
‚den Trochlearis, d. i. also etwas nach unten, dabei nach aussen, mit 

- Der Patient öffnet die Lidspalten ein wenig durch mächtige 
Conitraetion der Prontalmuskeln, indem er die Stine harizontal 
in Falten legt, und trägt den Kopf stark in den Nacken zurlck- 
‚geworfen, wodurch es ihn gelingt, bei der Lädspulte herauszunchen. 
Ein auffallendor Strabismus ist: nicht bemerkbar. 

Links besteht Mio, mit —ıo (Zoll) ist Schschürfo nahezu ®, 
Das rechte Auge, das häufig an phlyetänulären Entzändungen leidet, 
hat V%ıs, durch kein Glas verbosserbar. Gesichtsfeld und Farben- 
sinn. normal. 

- Die Pupillen eind normal weit, rengiron nach jeder Be- 
sehung prompt (wobei die linke Pupille die eigenthümliche Er- 
‚scheinung zeigt, dass sie eich beim Blick nach abwärts jedesmal 
deutlich erweitert), die Accommodation ist intact Der 
46lührige liest mit dem emmetropischen (rechten) Auge feinste 
‚Schrift auf 15 Centimeter (weniger als 6 Zoll), mit den rechten, das 
nie zu accommodiren sich geübt und nie ein Concavglas getragen, durch 
das corrigirende las aofort auf 25 Cantimeter (9 Zoll}. (Fall 25.) 
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zu Wege, dass vin Theil der Pupille jederseits frei wind, Rechts 
ist die Bewoglichkeit nach innen, wie nach oben vollständig auf- 
‚gehoben; beim Blick nach unten tritt die reine Trochleariswirkung 
sehr schön hervor, während die Beweglichkeit des in der Ruhe | 
stellung divergirenden Auges in Iateraler Richtung, (nach aussen) 
keine Störung zeigt. E# besteht also totale Oculometoriuslähmung, 
Sphinster pupillae und Accommodation es 
ständig intact. 

Dasselbe normale Verhalten in Betreff der Iris und der Accom- 

-modation offenbart auch das linke Auge Beide Pupillen sind 
eher eng als weit, von gleichem Durchmesser, reagirem prompt 
nach jeder Richtung. Die Unverschrtheit der Accommodation 
wurde bei jedem Auge dadurch constatirt, dass demselhen in sehr 
‚grosser Nähe eine dunkle Metallplatte, in der ein sehr feines Loch 
‚sich befand, im reflectirten Lichte vorgehalten ward. Nur bei voll- 
kommener Accommodation ist es möglich, diesen feinen Lochpunkt 
zu sehon. Dor Knabe sah ihn und zeigte richtig mit dem Finger 
nach domselbon. 

Was die äusseren Muskeln dos linken Auges anlangt, »o les 
sich, abgeschen von der Ptosis, eine eigenthümliche 
Schwierigkeit in den Bewegungen des Auges mach 
weisen. In dem einen Momente geht das Auge ziemlich gut nach 
innen, im nächsten jedoch nur zögernd, ruckweise und wenig aus- 
giebig. Ganz ähnlich verhielt es sich mit den Bewegungen nach 
‚oben, wie nach unten, die stets im verticalen Meridiane erfolgten; 
auch der Abducens führte nur zögernd das Auge nach aussen. 

Das Kind gibt an, dass es anfünglich doppelt gesehen, jetst 
aber keine Doppelbilder mehr habe. 
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machts «s im Gegentheil wahrscheinlich, dass die Lähmungen an 
beiden Augen fortschreiten würden. 
-  Desto mehr war ich überrascht, als ich 2 Monate später zum 
Kranken <itirte und statt einer vollständig ausgebildeten Ophthalmo- 
plegie — eine vollständige Restitutio in integrum a 
beiden Augen vorfand. (Fall 26.) „u 
Der 29jährige 8. klagt darüber, dass man ihn wegen seinos 
Schielens verspotte. Auf den ersten Blick erkennt ınan, dass ein 
auffälliger wirklicher Strabismus nieht vorliegt. 8. hält den Kopf 
um die Vertieslaxe etwas nach rechts gedreht und ebenso beide 
Augen, dus linke etwas weniger als das rechte, nach rechts gestellt, 
‚Fixirt man den Kopf in der gerade aufrechten Haltung, »0 ist die 
Abweichung beider Bulbi nach rechts auffallender. Prüft man die 
r seit, so ergibt sich zunächst, dass beide Augen gar nicht 
‚mach links, nicht einmal bis zur Mittellinie bewegt werden können. 
Wenn man uber don Versuch oft wiederholt und den Putienten 
sehr energisch ermahnt, nach links zu schen, w erfolgt 
bisweilen für einen Moment ein Ausschlag der Augen über die 
fittellinie nach links Nach rechts bewegen sich die Bulbi aus 
nf tellung, jeloch keineswegs bis zur normalen Grenze, das 
Auge bleibt dahei immer gegen das vechte zurück. Ganz 
h wie mit den Bewegungen nach links verhält os sich 
‚jenen nach oben und nach unten. In dem einen 
‚gehen die Augen nach oben oder nach unten, im nächsten 
elingt die Bewegung nicht und Patient sucht dieselbe durch 
tes Vor- oder Zurückbeugen des Kopfes zu orsotzen. S. hat 
‚uen stots in die Höhe gezogen. Fixirt man dieselben, 
ich eine leichte Ptosis, rechts etwas mehr als links. 
linke Auge hat V */« nahezu, Gläser werden verworfen. 
Auge, tiefer liegend als das linke, hat V %ıa und mani- 
metropie eo, ohne dass durch Convoxgläser (so wenig 
Oylinder) die Schschärfo ausdrückbar gehoben würde. 
linken Auge allein wird besser geschen, uls mit beiden, 
liest die feinste Schrift, jedoch »o, dass er das Buch 
hält und auch den Kopf nach rechts dreht. Hält man 
nach links, so vermag er No. 1 Jäger nicht mehr so 


Die Pupillen sind mässig enge, gleichweit, reagiren prompt, 
3 
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die Accommodation ist für jedes Auge (rechts im Hinblick auf 
die Hypermetropie) vollkommen normal. hun 
Dieser Zustand der Augen bestand beiß,, seit un 
reicht. Sowie 8; im Momente | 
hat er, seines Wissens, fie wine schwere Krankheit bestanden. 
Erwähnen will ich noch, dass zwar in keiner Weise distinete 
Doppelbilder zu erzeugen sind, dass aber die Kopfdrehung, zusammen- 
gehalten mit den angeführten Bracheinungen beim Fern- und Nahe 
‚schen, dafür spricht, dass beide Netzhautbilder verwerthet werden, 
sich aber in gewissen Stellungen der MAg ne 
vollkommen deeken. (Fall 27) 


er 
Ansichten der Autoren In Beireffder Opkthalmopiegh 
exterion iM 


Sowie die Pälle von Ophthalmoplegia exterior in. logische 
vorgeführt 


Reihenfolge wurden, «0 werde jützt ae 5 

Standpunkt die Autoren dem in Rede stehenden ee 

einnehmen. Die Nummer der Fälle bezieht sich immer auf die 

27 Nummern dieser Arbeit, Pe 
Im Falle 1 (1856) supponirte v, Graefe ein 

a ee 


«oll*, Die Pa (ae) Kata I de Aare 
den Arbeiter. Er stellte sich zuerst (1861) mit Parese von 
motoriusästen der rechten Seite (und zwar des Lerator 

‚des Rectis inferior und internus) vor. a a re 
schiedenen antisyphilitischen Curen) war auch der rechte Trochlearis 
gelähmt, und leichte Ptosis, sowie leichte Internusparese Tinkerseits 
festzustellen. 1863 war auch linkseitige Oculomoteriulähmung uus- 
geprschen, ie jedsch immer geringeren Grade Mic, al af der 
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rechten Seite, auf der dieselbe jedoch auch nie zur vollkommenen 
" Paralyse eich steigerte, Bis dahin hatte Patient keine anderweitigen 
Kranklieitserscheinungen gezeigt. Nun fing der Kranke an, über 

dumpfen Kopfschmerz und Schwere des Ganges zu ‚klagen, welche 
Symptome jedoch nach v. Graefe von einem Abusus pirituosorum 
abhängen mochten. 

In den letzten Monaten vor dem Tode, der nach fast 
+jährigem Beiden erfolgte, traten „Schlingbeschwerden, Bo- 
klemmunjpen, zunehmende Macies und Kräfteverfull* hinzu. Das 
Schvermögen war immer gut gewesen, der Augenspiegelbefund war 
negativ. Deber das Verhalten der Pupillarbewegung 
und der Accommodation fehlt jede Angabe. Es erklärt 
sich dies aus den Worten v. Graofe'a: „Dies war im Wesentlichen 
der Krankheitsvorlauf, welchen ich aus dom Gedüchtniss 
notiren muss, da die niedergeschriebene Krankengeschichte-mir 
leider abhanden gekommen ist*, 

Durch die Autopsie ‘wurde der dunkle Fall nicht klarer. 
vw. Graefe und ebenso Romberg hatten angenommen, cs handle 
sich um eine umschriebene und langsam wachsende Neubildung an 
der Basis eranii. Je sicherer man das Vorhandensein derselben 
erwartete, desto grösser war die Enttäuschung, als Klebs bei der 
Section weder dieses Neoplusma, noch sonst etwas Pathologisches 
worfund. ‚Später glaubte Klebs in einer oberflächlichen Osteoporose 
um den Scitenflüchen des Keilbeinkörpers „das Residuum eines älteren, 
rückgängig gewordenen, vielleicht gummösen Proliferationszustandes 
der Dura mater in der Umgebung der Carotis eerebralis und der in 
‚die Orbita eintretenden Nerven* zu finden, und v. Graefe denkt im 
Hinblick darauf, dass bei Compression der Nerven ein atrophischer 

+ Zustand derselben sich hätte entwicklen sollen, der jedoch nicht da 
wie — er denkt an eine Beeinflussung der Oefässnerven dureh den 
präsumirten Process, »0 dass dann „die Lähmungen aus Cireulations- 
rungen (ischämischer oder anderer Natur) in den basilaren, resp. 
‚oentralen Nerrönstrecken hervorgegangen“ wären. Schon Licht- 
heim (1882) zähle diesen Fall den meleären Augenmuskellähmungen 
zu, und v, Bamberger (1889)7) meint, dass jene Osteoporose „Nichts 
zu erklären im Stande und gewiss nur ein zufälliger Befund wart. 


von maltipler ud Hirmnervenlähmung, in Winner mod. 
Wochenschrift 86. 5, 1888, pag. 123. 
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Wie sollte darus auch der Tethale Ausgang erklärt werden? Heute 
können wir, wenn wir an die Schlingbeschworden und Be- 
klemmungen denken, unter denen der Pationt zu Grunde ging, 
nicht. einen Augenblick zweifeln, dass 08 sich um einen Fall vım 
progressiver Bulbärparalyso, der mit Oculomotoriuslähmung begann, 
gehandelt hat. 

Als v. Graofe (1868) den Fall 3 (a. pag. 312) in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft vorstellte, kommt er merkwürdiger Weise 
auf den letzterwähnten Pall nicht zurück, es stehen ihm jedoch, wie 
‚es scheint, zahlreiche Fälle einer bestimmten Kategorie hierher ge 
hörender Krankheitsbilder zur Verfügung. Denn er sagt, dass er 
„bei den ersten derartigen Patienten, gestützt auf die Diagnose 
einer doppelseitigen Oculomotorius-, Trochlearis- und Abducens- 
lähmung, olme anderweitige Symptome, namentlich ohne psychische 
Störungen und hemiplectische Anwandlungen, an ein progressives 
Leiden, insonderheit Geschwulstbildung an der Basis cranli denken 
zu müssen“ glaubte, Diesen Verdacht aber gahı v, Graefe später 
wieder auf, weil es auch nach einer durch viele Jahre fortgesetzten 
Beobachtung genau bei dem geschilderten Symptomeomplexe, ohne 
dass irgend welche andere Störungen hinzugetreten wären, verblieb 
und namentlich deshalb, weil v. Graefe in der letzteren Zeit 
Fälle gesehen, in denen „jenes Krankheitsbild bereite während 
dos grösseren Theiles des Lebens der Patienten fast 
unverändert geblieben war*, 

Sowie aber v. Graefe einerseits die Annahme eines basilaren 
Tumors für derartige Fälle aufgegeben hat, so lässt er andererseits 
die Entscheidung über die Natur der Krankheit, wiewohl er die 
Wahrheit fast erkannte, in suspenso, „Es ist*, 0 heisst os, „fr 
den Symptomencomplex, sofern er sich allmälig ‚entwickelt, bis jetzt 
eine anatomische Theorie nioht zu geben Es möchte 
sich vielleicht hier um eine allmälige Degeneration von Nerven 
handeln, die sich zu einem gemeinschaftlichen physiologischen Zweck 
verbinden, ohne duss ein gröberes anatomisches Produet, welches 

"haftlich auf diese Nerven wirkt, vorhanden ist. „Eine 
ähnliche, mehr funetionelle Auffassung gewisser Lähmungen ist ja 
auch für andere Formen, z.B. von Wachsmuth, versucht worden*, 
— Hinweis auf die progressive Bulbärparalyse — „doch muss 
jedenfalls die Frage bis zu bestimmteren anatomischen Entscheiden 
offen gehalten werden“. 
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Für die Praxis aber müsse man die in Rede stehenden 
Lühmungsformen von den aus deletären busilaren Ursachen hervor 
gehenden unterscheiden und dazu bieten sich folgende Anhalt 
punkte: Ex fehlen jedwede Kopfschmerzen und alle auderen Symp- 
tome, welche auf Störung der intracraniellen Circulation oder auf 
Steigerung des intraeruniellen Druckes zu beziehen sind. Es ent- 
wickelt sich ganz allmälig, oft erst im Laufe vieler Jahre an beiden 
Augen eine Lähmung der drei Augenbewegungsnerven, 80 zwar, 
dass das Fortschreiten der Paralyse, wenn auch nicht völlig sym- 
metrisch, so.doch ziemlich gleichmässig stattfindet, Dabei geht die 
Affeetion inden antagonistischen Augenmuskeln gewissermaassen 
gleichen Schrittes vorwärts. Rectus internus und Beetus externus 
desselben Auges «ind Antagonisten. Wird der Internus allein ge- 
lähmt, »6 wird das Auge dureh den Tonus des ungelähmten 
Externus nach aussen abgelenkt. Bei unserer Ophthalmoplegie 
kommt es aber zu keinem auffallenden Strabiamus divergens, weil 
bei Oculomotoriuslähtmung nit Lähmung des Intermus der „Rectus 
extermas seine Funetion in neutralisirenler Weise einstellt“. Doch 
kann, wie oben angedeutet, sowohl die Affoction der verschiedenen 
Muskeln an einem Auge, als auch die Ausbildung des ganzen 
darbieten. 

- Bemerkenswerth, s6 hebt v. Graofe weiter hervor, ist, dass der 
Levator palpebras superioris gewöhnlich nur miössig theilnimmt, so 
dass also die Ptosis hohe Grade nicht erreicht. Besonders aber 
muss hervorgehoben werden, dass Pupillarbewegung und Accom- 
modation unberührt bleiben. Die Erscheinung, dass Sphincter 
prpillae und Tensor chorioidene (der Acsammodations- 
muskel) von der Lähmung ausgeschlossen sind — ein 

wie om nach v. Arnefe sonst bei so ausgedehnten 
Oeulomotorinslähmuugen höchst ausnahmsweise gefunden wird — 
wehsint hier constant und für die Krankheit charak- 
soristisch. - 
Zur Zeit als v. Graofe seinen Vortrag über Ophthalmoplegie 
gehalten, hatte bereits Benedikt sehr bemerkenswerthe Angaben 
über sorobralo Augenmuskelläumungen gemacht. 

Benedikt (1868) führt seinen Fall (No, 2) bereits in der 
Onsuistik der „progressiven Lähmung der Gehirnnerven* an. Dem 
‚Symptom der erhaltenen Pupillarreaction wird jedoch ein besonderes 
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tritt, auf eine basilare Meningitis zurückgeführt, eine Menin- 
gitis, bei der „nicht das meningeale Exsudat, sondern jenes um die 
Gehirnnerven die Hauptrolle spielt“. Benedikt stützt sich dahei 
auf einen in der That sehr wichtigen, später noch zu berügksinl- 
tigenden Obduetionsbefund 9). Hier tritt also noch nicht, eine scharfe 
diagnostische Trennung zwischen basilarer und nuclearer Takmung 
hervor, doch spricht Benedikt von einer erschwerten Beweglichkeit 
des Auges — „wie in Wachs“ — die sich zur Bulbürparalyse hinzu- 
‚gosellen kann ?), meint auch, dass manche Fälle cerebraler Augen- 
muskellühmungen durch „secundäre vasomotorische Affeetionen der 
Kome* bedingt sein dürften; meist ‚aber seien diese Paralysen 
„durch Erkrankung der functionellen Bahnen vorumacht* %). Kine 
Angabe Benedikt’s ist besonders interessant. Sie hat 
allerdings keineswegs Giltigkeit für alle eerebralen (im Sinne der 
intrueraniellen) Lähmungen, ist aber charakteristisch für die 
nuclearen. „Häufig*‘, sagt Benedikt, „ist blos eine gewisıe 
Ungeschicklichkeit (in der Augenbewegung) vorhanden: es macht 
den Eindruck, als ob die Augen sich in einem Widerstand leistonden 
Medium bewegen würden, was ich besonders bei progressiver Läh- 
mung der Gehirnnerven sah, oder die Kranken bewogen bald 
das Auge vallständig, in einem nächsten Momente aber 
unvollständig oder gar nicht‘, Auch gelinge es dem 
Patienten mur sehr schwer, den Bulbus ohne Kopfdrehung zu 
bewegen, Wir wollen gleich vorweg erwähnen, dus Benedikt (1876) 
unsere Lehre durch den Bericht über den pathologisch-anatomischen 
Befund von zwei Füllen progressiver Hirnnervenlähmung bereichert 
hat‘). Wiewohl die Krankengeschichten mangeln, so ist doch anzu- 
führen, dass Benedikt hierbei die entzündlichen Veränderungen 


im centralen Höhlengrau von dem Hyperglossuskern bis in die 


‚therapie, pag. 215 und 219. 
2) lo. pag. DIT, 
NL 0 pay 280, 
*) Nervonpathologis und Kloktrotherapie Bd. Il, 1, pag- iS, 





Benedikt, Gayel, - 333 


Kerne des Abducens, Trochloaris und Oculomotorius 
verfolgt hat, 

‚Nach dem Vortrage v. Graofe’a (1868) muhte die Frage in 
Betreff der. von v. Graefe. besprochenen sonderbaren Lähmungen 
wieder und auch mit dem klinischen Bilde. beschäftigte. man sich 
so gut wie gar nicht, Zwar widmet Eulenburg (1871) der 
‚Opkthalmoplegia progressiva* bereits ein eigenes Cnpitel, 
allein wir vermissen in demselben durchaus das charakteristische Bild. 
Bei den Lähmungen, von denen Eulenburg spricht, ist die Pupille 
müssig erweitert, die Accommodation für die Nähe meist beschränkt 
‚oder aufgehoben. Ueber Natur und Sitz der veranlassenden Läsion 
wei noch wenig bekannt, „doch lassen die Symptome in der Regel _ 
auf einen basilaren und jedenfalls intracraniellen (periostitischen?} 

‚schliessen *, 

Auch Alfred Graefe (1875) hält die Aetiologie der in Rede 
stehenden Formen für vollkommen dunkel und erklärt sich trotz 
wine drei Beobachtungen (Fall 5—7) ausser Stande, zar Darlogung 
der Natur der fraglichen Anomalie etwas beitragen zu können. Er 
macht darauf aufmerksam, dass Sectionsbefunde bisher nicht vorliegen. 

Allein in demselben Jahre (1875) gibt Gayet das Resultat der 
Autopsie in seinem ausgezeichneten. Falle (8) bekannt, Gayet 
‚konnte 24 Stunden nach dem Tode bei kalter Witterung das Gehirn 
untersuchen. Die krankhufte Veränderung nimmt ihren Anfang 
vorne von der vorderen Commissur, der hinteren Partie des Chinsma, 
dlich. von der Gogend, wo die Oculomotorii aus dem Gehirn traten, 
um die Wandungen des stark ausgedehnten Aquaeduetus Sylvii zu 
ergreifen und sich nach rückwärts auszudehnen bis zum Boden 
des 4, Ventrikels, bis zum Calamus scriptorius, dann von da zurück 
Aufzusteigen gegen die Vierhügel, und endlich, die Zirbeldrüse er- 
‚greifend, wieder nach vorne gegen die vordere Commireur zurück- 
zukehren. Dazu kommt noch, dass beide Thalami optici mit afficirt 

sind. Ex handek- sich um, eine entzündliche Alteration, charactsrisirt 
durch eine intensive Röthe, eine anscheinende Gewebssclorose, ver- 
‚mit einem gewissen Grmde von Erweichung, as Ganze 
offenbar byperämirt („une alt&ration inflammatoire eurnetlrinte par 
ar rougenr wer Intense, une apparence de schirase des tissun 
jointe A un certain degr& de ramollissement, le tout svidemment 
2 ‚der Nervenkrankheiten pag. 459, 1871; 2 Auflage, Bd. IT, pay. 7, 





384 Nuolenrlähmung: Ansichten dar Autoren. 


hyper&mie*). Nach einer oberflächlichen mieröseopischen Unter- 
suchung ist der Process eine veritable diffuse Guyet 
macht besonders auf ds x0 vorspringende Symptom der Schlafsucht 
bei diesem Sitze der Erkrankung aufmerksam. Br wundert sich, 
dass Iris und Accommodation nicht in die Oeulomotoriusliihmung ein- 
bezogen waren, uber die Ursache der Lähmung gibt er uns an. 
„Es ist dios (dns Freibleiben der genannten Aeste des Oculomotorius)*, 
sagt Gayet, „eine sonderbare Suche, wenn man die Intensität des 
Processes sieht in der ganzen Partie dor Poduneuli, wo sich die 
Oculomotorii verlieren, und besonders jene in dem ganzen Um- 
fange des Aquaeduetus Sylrii, wo man den Nerven- 
ursprung annimmt.* : 

Hier lag also ein Sectionsbefund vor für eme Nuelear- 
lähmung der Oculomotorii mit Freibleiben der Kerne 
für Iris und Accommodation; und es muss uns höchlich Wander 
nehmen, dass sich Gayet dieser Autopsie nicht erinnerte, als er 
dns Jahr darauf (1876) seinen zweiten, hierhergehörenden Fall (8) 
beschreibt. Es wäre ja dieser Befund eine mächtige objeetive 
Stütze gewesen für die vollkommen richtige Auffassung des letzteren 
Falles von Seite Gayet’s. Gayet kommt nämlich zu dem Schlusse, 
dass es sich da um eine Läsion der Nervenkerne für die 6 Augen- 
enuskeln handle, welche Kerne auf einen ziemlich kleinen Raum 
am Boden des Aquaeduetus Sylvii bis zum Boden des 4. Ventrikels 
zusnmmengedrängt sind. Und es sei nicht schwer zu begreifen, dass 
eine Läsion, welche weder besonders ausgedehnt zu sein, noch be 
sonders tief zu greifen braucht, dieselben alle miteinander trifft. 
Auch versorge dieselbe Arterie, die Cerebellaris superior, diese ganze 
Region. 80 sei auch ferner zu verstehen, düss werm der Sitz des 
Uebels in den Ursprungskernen der Augenmuskelnerven loealisirt 
sei, woder Störungen der Gehimfunction, noch der Sinnesnerven, 
noch der Medulla oblongata sich kenntlich machten. 

Hat, sowie Gayet, auch Camuset (1870) auf die Frage, 
welcher Ursache die sonderbare Aufeinanderfolge der Phänomene 
i ın Falle (10) zuzuschreiben wäre, die richtige Antwort er- 

„Jinelinerais*, sagt er, „A admettre un processus congestif 
au nivenn de In protuberance, A Norigine des nerfs moteurs oeulaires.* 
Meint er damit einen Congestivzustand in den Ursprungskernen der 
motorischen Nerven, ‚dann hat er, sowie Gayet, den Nagel auf 
den Kopf getroffon. 
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‚Der Erste, welcher in detaillirterer Weise den Symptomen- 
complex richtig deutet, ist Förster (1878). Für seine Fälle (20 
bis 22) nimmt er einen Krankheitsherd an, der im Boden des Aquae- 
ductus Bylvii (wo sich die Kerne der Nervi oculomotorii und trochleares 
finden) und des 4. Ventrikels (Abducens- und Facialiskern) zu suchen 
ist, aber nicht bis zum 8. Ventrikel reicht, wo das Oen- 
trum der Accommodation und Pupillarbewegung liegt. 
Förster weist auch bereits darauf hin, dass bei zweien (der 
Kranken Symptome progressiver Bulbürparalyse sich entwickelt 
haben. Diese kurzen Ausführungen Förster’s «ind übrigens ihrer 
Zeit, sowie die Angaben Gayet’s und Camuset’s gänzlich über- 
sehen worden. 

Am 11. Februar 1879 liest J. Hutchinson, nachdem er schon 
1 Jahr zuvor zwei Fülle von Ophthalmoplegia extern vorgestellt 
hatte, in der Sitzung der medieinischen und chirurgischen Gesell- 
schaft zu London sein interessantes Memoire über „Ophthalimoplegia 
externa, or Symmetrical paralysis of the ocular muscles*. Er be- 
richtet über 15 und in seiner in dem gleichen Jahre in den Medico- 
ehirurgiea] Transactions erschienenen ausführlichen Arbeit über 
17 Falle, die er der gleichen Kategorie zurechnet. Die meisten der 
‚am besten ausgesprochenen Fälle betrafen Erwachsene, welche viele 
Jahre zuvor an Syphilis gelitten; doch wurde die Krankheit auch 
in Verbindung mit hereditärer Syphilis erkannt und in ein- 
zelnen Fällen keine nachweisbare Ursache aufgefunden. 
Das eharakteristische Krankheitebild ist beiderseitige Lähmung der 
äusseren Augenmuskeln. Eine bomerkenswerthe Thatsache ist jedoch, 
dass die Lähmung selten zu vollständiger Paralyse vorschreitot und 
seiten alle Muskeln in gleichem Grade befällt. Bisweilen bleibt 
‚einer oder es bleiben 'zwei derselben gänzlich frei. Die Lider 

' immer über die Augen herab, wodurch der Kranke das 

eines Halbschlafonden gewinnt, aber selten ist vollständige 

Pionis da, Ophthalmoplegia interna (Lähmung der Iris und 
d ist oft vorhanden, sie kann aber auch gänz- 

lich fehlen. Die Leichtigkeit, mit welcher der Fortschritt 
der Krankheit durch Jodkalium in grosser Dosis beein- 
flusst wird, spricht für die Häufigkeit der Unvollstäindigkeit dor 
Lähmungen und dafür, dass dieselben nicht immer eine progrosivo 
Be ‚Dies die allgemeinen Bemerkungen Hutchinson’s. 
Zahl von 17 Fällen hält Hutchinson für eine statistische 
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Analyse zu klein, dagegen ein kurzes Resume über dieselben für 
nützlich. Die 17 Fälle betrafen nur 5 Weiber und 2 won dies 
waren Kinder. Eines der männlichen Individuen war ein 

mit ererbter Ansteckung, die übrigen 11 en 
9 der 17 Fülle erschien es sicher, dass Syphilis die Ursache war, 
7 Mul orworben, 2 Mal ererbt: Von den übrigen 8 kann man sagen, 
dass ein berechtigter Verdacht auf Syphilis in manchen dieser Fälle 
festgehalten werden mag. Alles in Allem ist die Evidenz, dass die 
in Rode stehende Krankheit mit Syphilis in Verbindung steht, 
ausserordentlich gross; und jene Thatsachen, welcho für die Ansicht 
sprechen, dass dieselbe unabhängig von Syphilis vorkommen kann, 
müssen einem gewissen Zweifel offen stehen bleiben. 

Was die Complieation der Augenmuskellihmungen mit Läh- 
mungserscheinungen auf anderen Gebieten anlangt, so bemerkt 
Hutchinson: 

Ein Mal war der Geruch verloren gegangen, in ehue Fall, 
in welchem auch der Gaumen afficirt war, 

Fünf Mal (4 Fälle davon zweifellos. syphilitisch) waren die 
Sehnerven affeirt und Blindheit mit Atrophie der Sehnerron war 
die Folge. 

Zwei Mal war der Trigeminus (motorische Portion) aym- 
metrisch ergriffen. . 
Zwei Mal eoncurrirte eine leichte Affoction des Faeialis 
Das fast constante Freibleiben des Facinlis ne 
werthes Factum hervorgehoben zu werden. 

Keiner der Patienten war taub, keiner hatte: den,Ge- 
schmack verloren, und nur in einem Falle ib 
Anästhesie der Goesichtshaut. 

In sechs Füllen waren die unteren Extremitäten Ben 
weniger schwach und Schmerzen unterworfen, »o dass der Zustand 
sieh mehr oder weniger enge an Ataxie anschloss.  Wiewohl 
Hutchinson. diese Fälle nicht gensu genug untersuchte, so kann 
doch kein Zweifel sein, dass Ophthalmoplegie. bisweilen eine Theil- 
erscheinung der Tabes dorsalis, besonders‘ wenn diese Krankheit 
syphilitischen Ursprungs ist, darstellt. 

Einer der Patienten wurde geisteskrank und Einer war 
heftigen psychischen Aufregungen ausgesetzt, 

Von vier erfuhr man, dass sie gestorben aind, aber nur ein- 
mal wurde die Autopsie möglich. 
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Was nun den Zustand der Accommodation und der Pupille 
anlangt, s0 macht Hutchinson die folgenden näheren Angaben. 
In einigen Fällen war es unmöglich, den Zustand der Accommodation 
zu bestimmen, uber in einer gewissen Anzahl wurde erwiesen, dass 
die Accommodation. vollkommen war; in wenigen Fällen fehlte sie 
und in wenigen: schwankte dieselbe. Die Pupille war niemals ver- 
engert, fast immer träge und von mittlerer Erweiterung. In einem 
‚gut aungesprochenen Fall rengirte sie prompt. Niemals war sie 
sehr erweitert. 


"Es int schwer, sagt: Hutchinson, zuvorsichtliche Angaben 
über. die progressiven Tendenzen jener Krankheit zu machen, von 
welcher die Ophthalmoplegie ein Symptom ist- Die Krankheit wird 
sohr bestimmt durch Behandlung günstig beeinflusst und in nahezu 
allen Fällen wurde zu specifischen Mitteln gegriffen. Jedoch kann 
man nach dem, was in einigen Füllen geschah, vermuthen, dass 
es sich meistens um eine aggressive Krankheit handelt, 
die ohne Behandlung tödtlich enden würde. Jodkalium 
‚scheint weitaus das beste Mittel zu sein; ex muss durch schr lange 
Zeit und in immer steigenden Dosen verabreicht werden. Trotz der 
häufigen Rückfälle scheint dach in einzelnen der Fälle ein voll- 
ständiger Stillstand eingetreten zu sein; in keinem Falle erfolgte 


Auf die Ergebnisee der Autopsio des einen ausgezeichneten 
Falles wollen wir im Momente nicht genauer eingehen, da in dem- 
kelben während des Lebens Ophthalmoplogia interior 
seben Ophthalmoplegia oxterior bestanden hatte, Es 
“4 nr hier zurörderst constatirt, daw Gowers, welcher die 
nierossopische Untersuchung vornahm, auf Grund derselben erklärte, 
dass die von ihm in den Ursprungskernen und den Wurzeln der 
‚Gehirnnerven gefundenen Veränderungen genau Über- 
Slastimmten mit den Veränderungen in den Vorder- 
hörnern des Rückenmarkes und in den Wurzeln der 
Spinalnerven bei progressiver Muskelatrophie. Hut- 
ehinson fügt bei, dns diese Untersuchung das Vorkommen einer 
‚Art ven kriechender Entziindung bei Syphilis beweise, welche ‚die 
Kirme der motorischen Nerven ergreift, von einem zum anderen 
end mit der Tendenz, sich auf mehr entfernte Theile aus- 

Diese Thatsuchen seien ausserordentlich wichtig in 

Über Anwendung auf andere Formen der Paralyse — x. B. der 
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Glossalabial-Paralyse, welche gleichfalls syphilitischen Ursprungs 


sein mag. De 
Die Ergebnisse Hutchinson’s sind alsı: Die beiderseitige 
Ophthalmoplegie ist fast immer, vielleicht immer, 
Ursprungs Wiewohl Hutchinson Derjenige ist, welcher die 
Norenolatur der Ophthalmoplogia externa und interna einführte, 
logt er für das Krankheitsbild der- Ophthalmoplegie kein. Gewicht 
auf das Vorhandensein oder Fehlen der Ophthalmoplegia- interior; 
er stellt daher für jene Fälle, in welchen die Accommodation er- 
halten ist und die Pupille mehr oder weniger gut reagirt, keine 
andere Kategorie auf, als für jene, bei denen Iris und Accomme- 
dationsmuskel vollkommen gelähmt sind. Die Krankheit ist bedingt 
durch eine chronische Entzündung in den Nervenkernen und daher 
derselbe Process, welcher der progressiven Bulbärparalyse, sowie | 
der progressiven Muskelatrophie zu Grunde liegt: Durch fürtgesstae 
grosse Cabon von Jodkalium wird dus Leiden günstig beeinflust, 
ohne Behandlung kommt os zu einem fatulen Ende 
Machen wir oinon Augenblick Halt und fragen wir, welche 
Bodeutung den einzelnen Regionen der Ursprungszellen und de 
Wurzelfasern dos Oculomotorius zukomme. Auf 
Wege haben Hensen und Völckers (1878) die Frage zu lim 
gesucht’), Mit Hülfe von Reizversuchen an Hunden haben die 
Genannten gefunden, dass der Kern des Oculomotorius einerseits 
den hinteren Theil des Bodens des % Ventrikels bis zu. den Cr 
poribux mammillaribus als vorderer Grenze einnimmt und andererseits 
sich nach rückwärts am Boden des Aquaeductus Sylvii bis zu eins 
Stelle erstreckt, welche schon von dem hinteren Vierhügelpnar &% 
deckt wird. Am Boden des 3 Ventrikels sind die 2 
für Aceommodationsmuskel und Sphincter pupillae gelagert, und zw 
iogen am weitesten nach vorn über den Corperibus mammillariios 
die Ursprünge des Tensor chorioidene, jene für den Irissphinde 
schliossen sich an. An: der Grenze zwischen. 3. Ventrikel und Sylr 
schem Aquacduet, unterhall der hinteren Commissur, folgen dr 
h ellen für den Roetus interms, hinter diesen, am Bades 
ucts, jene für den Rectus superior und den Levalst 


joo Ursprung der Aooommodatiananorren, nobıt Bomerkung=® 
Wurzeln des Nervus onulomotorius, in Y. Oiraefe's Arakt 
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liegt die Ursprungsstätte des Reetus inferior und unter dem hinteren 
Vierhügel jene des Obliguus inferior. Doch bemerken Hensen 
und Völckers ausdrücklich!), dass in Betreff der Ursprünge der 
‚drei letztgenannten Muskeln am wenigsten Täuschungen durch Ver- 
breitung der Induetionsströme auszuschliessen waren, und dass daher 

die bezäglichen Angaben nur mit Reserve gemacht werden. 
Auf Grund zweier pathologisch-anatomischer Befunde bei par- 

tieller Oculamotoriuslähmung mit Erhaltensein der Pu; 
stimmen Kahler und Pick (1881)%) mit Hensen und Välekers 
auch. in Betreif. des Menschen darin. überein, duss die pupilliren 
Fasern des Oculomotorius (die Accommodationsfasern werden von 
Kuhler und Pick nicht in Betracht gezogen) beim Mensehen in 
den vordersten Wurzelbündeln des genannten Nerven verlaufen, 
während die Innervation der äusseren Augenmuskeln von den hinteren 
Bündeln der Oculomoteriuswurzel geleistet wird, aber bei der Er- 
wägung, welche Function den einzelnen der hinteren Wurzelbündel 
zukommt, glauben die genannten Autoren auf die Möglichkeit eines 
anderen Verhaltens; als des von Hensen und Völckers angegebenen, 
hinweisen zu sollen. Kahler und Pick fanden nämlich, dass in 
dem einen ihrer Fälle, welcher mit Lähmung des Lerator 
palpebrae superioris, des Rectus superior und Obliquus 
inferior einherging, die lateralen (äusseren) Fascikel der hinteren 
Wurzelbündel zerstört wuren, während der grösste Theil der 
medialen (inneren) Bündel sich unversehrt zeigte; und dass 
in dem anderen Falle, bei Lähmung des Reotus 
Internus, die mieroseopische, Untersuchung Zerstörung der 
linteren medialen Bündel nachwies. Nach Kahler und Pick 
müsste man also annehmen, dass, während das vordere Wurzol- 
gebiet des Oenlomotorius den innerhalb des Auges gelegenen Muskeln 
in dem für die ausserhalb des Bulbus gelogenen Augen- 
bestimmten hinteren Wurzelgebiete die Fasern für die 
Augenlids und für die beiden Heber des Bulbus (Rectus 
Obliquus inferior) — Muskeln, die in der That functionell 
na verbunden sind — lateralwärts, jene für den Rectus 
und wahrscheinlich auch für den Rectus inferior hingegen 
gelegen sind. Wir wollen später sehen, was die 
Beer 
Zar Localisation partioller Oculomotoriustähmungen, in Prager Zeit- 
beit für Heilkunde, BA. 11, 4, yag. Dt, 1881. 
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klinische Erfahrung zu den Ergebnissen des Experimontes un 
‚des anatomischen Befundes sngt. 

Ich will hier gleich auf einen Irrtum aufmerksam machen, der 
zwar nur ein Vebersetzungs-Irrthum ist, welcher aber, da er beräts 
in der französischen, wie in der deutschen Literatur zu Tago getreis 
ist, bei Zeiten beseitigt werden soll 9. Hutchinson stellte die 
Terminelogie der Ophthalmoplegin interna und externa in einem 
Vortrage auf, welchen er unter dem Titel „On a group of ayııptom 
(ophthalmaplegin internn) indientive of disease of the Ientieulr 
ganglion* nm 8. April 1578 in der medieinisch-ehirurgischen Gesll- 
schaft zu London hielt), Hinweisend anf die Anatomie des „Leni 
eular ganglion* hält der Vortragendo dufür, dass die Lähmung aller 
Muskeln im Innern des Auges, dos Dilatator und Sphineter pupillss, 
sowie des Ciliarmuskels, ohne dass gleichzeitig irgend eine n 
erscheimmng von Seite der äusseren Augenmuskoln 
von einer Erkrankung des „Lenticular ganglion* abzuleiten si 
Dies wurde von Einzelnen missverständlich aufgefasst: A. Robin 
(1880)%) sagt, Hutchinson mache die Annahme, dass alle Nerven 
fasern, welche für die Muskelstructuren im Innern des Auges be 
stimmt seien, den Linsenkern (le noyau lenticulaire du worps str) 
pussiren, und dass ungrenzte Zerstörung dieses Kernen von Ophilal 
moplegin interna gefolgt sein müsse. Robin stellt diesen Angabaı 
Hutehinson's über den contralen Verlauf der für die inneren 
Augenmuskeln bestimmten Nervenfasern die ubweichenden, früher 
erwähnten Resultate von Hensen und Völckers entgegen; und 
Rosenstein in seiner schon früher‘) angeführten Inaugural- 
Dissortation sagt (pag. 40): „Seine Ophthalmoplogia interna Ist 
Hutchinson entstehen als Folgezustand einer „vermuthlichen® 
Erkrankung des Linsenkernes (lentieular ganglion)*, 
diese Hypothese Hutehinson’s sind wir nach den 
Hensen-Völckers ja hinweg. Wir wissen jetzt, dass der Linsen- 
kern nichts mit der Iris und Accommodation zu thun hat, dass viel- 
mehr einzig und allein der Oculomotorius dabei zu 

ist. Sonach dürfle meiner Meinung nach auch eine Unterscheidung 


Tin Tanest, Vol. T, 14, April 1879, pag. A Verpl, oben, vag. 86. 
) Lion tro dans Ios maladies de Teno&phale, Paris 1830, 
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zwischen einer Ophthalmoplegia intorna und externa im Hntchinson’- 
sehen Sinne hinfällig sein.“ 
‚Der letzteren Ansicht bin ich nicht, aber richtig ist, dass alle 
diese Betrachtungen hinfällig sind, denn das „Lenticular ganglion® 
\ ist nicht der Linsenkern, sondern das Ganglion lentieulare ist das in 
| dr Orbita Yigende Ciliarganglion. Hutchinson nimmt daher für 
die Ophthalmoplegia interna eine orbitale Ursache an, und zwar 
deshalb, weil er nicht etwa glaubt, dass die centralen Ursprünge 
der intra- und extrahulbären Nervenfasern, wie es im Hinblick auf 
\ die Tage des Länsenkernes und des Aquneduetus Sylvil der Fall 
| wäre, von einander weit getrennt liegen, sondern weil er ganz Im 
Br der Ansicht ist, dass die centralen Urspränge aller 
Oeulomoterius, ebenso wie die Fasern im Nervenstamme, 


| ne ge Meike „wenn eine Krankheit vor- 
den Kern oder irgend eine Partie. des Stammes 

ee en ‚einbezieht und diese die Ursache der Lähmung 

bs Sphineter pupillae wäre, nothwendig ‚ein Defect in einzelnen 

da sein müsste, Diesen letzteren Satz, 

En; an und für sich die Sachlage klürt, hat Rosen- 


wir also anf üie Auffassung der Autoren Förster und 
Inson zurück, so hat Förster zuerst (1378) in deutlicher 
die Ophthalmoplegia exterior auf die Erkrankung 
hinteren Partie des Oculomotoriusursprungs zurück- 
"während Hutchinson (1879) die Ophthalmoplegie 
auch von einer nuclearen Ursache ab- 

rsache für die Ophthalmoplegia interior jedoch 

och unbekannt mit den Befunden von Hensen und 

s, einen orbitalen Sitz anwies. Die «o nahe liegende 

if Grund der Experimente von Hensen und Völckers 

reine Opktlialmoplegin exterior, als auch für die 

login interior eine nuclenre Umache anzu- 


Eine Lähmung des 8. Nerven ohne 
Parinaud, könne durch eine unterhalb der Vier- 
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högel sitzende Läsion, und eine isolirte Paralyse der Iris und der 
‚Accommodation durch eine weiter nach vorn, im 3. Venteikel gelegene 
Erkrankung erklärt werden. 

Nachdem zur Erklärung der Ophthalmoplegie v. Gracfe (1869) 
auf die Wachsmuth’sche Krankheit hingewiesen, nachdem Gayet 
(1876) und Camuset (1876) das Ursprungsgebiet der motorischen 
Nerven hierfür in Betracht gezogen, nachdem Gayet ein Jahr 
‚zuyör (1875) sogar bereits einen autoptischen Befund in einem neuten 
Falle beigebracht, nachdem Förster (1878) den Sitz der Erkrunkung 
für die exteriore Ophthalmoplegie im Boden des Aquneducts 
Sylvii genauer prüciirt, Hutchinson und Gowers (1879) die Läsion 
der Nervenkerne in einem chronischen Falle direet und 
die Analogie der progtessiven Ophthalmoplogie mit der. - 
Bulbärparalyse und der progressiven Muskelatrophie deutlich aus 
‚gesprochen hatten, nachdem Parinand (1880) gezeigt, in wie dir 
facher Weise nicht blos die Ophthalmoplegia exterior, sondım 
auch die Ophthalmoplegia interior durch Zurückführung auf ein 
nueleare Ursache erklärt werden könne: nimmt Lichtheim (I 
die vorliegende Frage ab ovo wieder auf, und gibt seine Antwut 
in klarer und eingehender Weise, 

Lichtheim macht darauf aufmerksam, dass zwar sein Fall 
in.awei Punkten, dem gleichzeitigen: Befalleumerden. aller, Halle 
muskeln auf beiden Augen und der Geringgradigkeit der Ptosis — 
Erscheinungen, welche v. Graefe als Figenthümlichkeiten der sa 
ihm beschriebenen Lähmungsform ansieht — von den v. Graefe- 
schen Beobachtungen abweicht, dass aber die Uebereinstimmung i9 
Bezug auf die übrigen Symptome, auf Entwickelung und Verkauf: 
namentlich hinsichtlich des Freibleibens der Nervenfasern für des® 
Sphincter pupillae und den Aceommodationsmuskel, ein vollkom 
ist, Lichtheim, welcher erst nachtrüglich zu unvollkommene 
Kenntniss der Arbeiten Hutchinson’s gelangte und dem des 
‚Sectionsbefund von Gowers unbekannt blieb, verlegt den Sitz des 
Leidens in diejenigen Hirmtheile, in welchen die Ursprengnkäige 
der Augenmuskelnerven liegen, Er zieht die Bxperime 
suchungen von Hensen und Völckers herbei und weist daran 
hin, dass die unvollständige Oeuloı am. 

Auge seiner Patientin mit den ‚Ergebnissen der genannten 
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ee de Ciliarmuskel hervorgehen, 
intact geblieben und die hintersten — Rectus inferior und Obliguus 
inferior — nur leicht affeirt sind. Gleichzeitig jedoch legt Licht- 
heim (in einer Note) Verwahrung dagegen ein, als oh die Reiz- 
versuche am Hunde ohne Weiteres auf die Verhältnisse beim 
Menschen übertragen werden könnten. Er weist auf jene Beob- 

von Kahler und Pick hin, welche im hinteren Theile 


Was die Art dor Erkrankung selbst betrifft, so darf man nach 
Lichtheim nicht überschen, dass in jenen Fällen, in welchen, wie 


sich entgegenstellt. Während nämlich Oculomotorius und Abducens 
vom Ursprungskerne zu dem Auge derselben Seite ziehen, kreuzen 
‚sch die Trochleares bei ihrem Austritt aus dem Hirn vollstündig 
im vorderen Marksogel. Einsoitige totale Ophthalmoplegie setzt 
Bee rs" Erkrüükung des leichsitigen | Qoölametseiun- und 


's hinfällig, weil der intacte Trochleariskern linkerseits dar 


Tl vielmehr als eine solche aufzufassen, welche 

1e functionell mit einander verknüpfter Kerne gemeinsam 

‚Oeulomotorius- und Abducenskern seien eben funetionell 

Trochlonriskern der gegenüberliegenden Seite verbunden. 

‚Analogon haben wir in der progressiven Bulbärparalyse, 

bei welcher gleichfalls eine Reihe zum Theile räum- 

‚Kelh getrennter, aber functionell zu einander in Bezichung stehender 

Nervenkorne im unteren Theil der Rautengrube erkranken, während 
En 





Während jedoch die Bulbirparalyse durch die Behinderung dee 
Punetionet der Ernährung und Atkmung zum Tode führen kan, 
wird der definitive Ausgang unserer Krankheit nur eine vollkommene 
Aufhebung der Bewegungsfühigkeit der Bulbi sein. „Dieser Aus 
gang wird nun in der That auch — wenn wir Graefe’s Fälk zu 
Grunde legen — in der Regel erreicht, nur Accommodation und 
Pupillenbewegung bleiben erhalten, ihre Ceutren werden trotz der 
anatomischen Nachbarschaft wegen der funetionellen Pe 
niemals, wie es scheint, in den Kreis der Erkrankung 

Und so wie der chronischen fortschreitenden 
die acute Form gegenübersteht, kommt auch ausser dem Krankheit 
bilde dor chronischen Degeneration der Augenmuskelkerne ein 
«weites, ein Bild mit plötzlicher oder doch sehr rascher Entwickelung 
der Symptome zur Beobachtung. Dabei überwisgt, wie dies audı 
bei der aeuten Bulbärparalyse der Full ist, nicht mehr so achr die 
symmetrische (beiderseitige) Entwickelung und Ausbildung dos Prv- 
ceases, auch tritt die Gruppirung der Lähmungen nnch functionell&t 
Zusammengehörigkeit in den Hintergrund, der acute Krankheit‘ 
process setzt vielmehr einen Herd, und. die Lähmungen 
den Zerstörungen, welche der Krankheitsherd in den befallenen 
Hirntheilen herbeiführt. 

Lichtheim, sowie Rosenstein erklären sich damit einver- 
standen, dass man den in Rede stehenden Process, nach Wernickei= 
Vorgang, mit Poliencepha bezeichne. Wernicke hat (189) # 
die acute hämorrhagische Poliencephalitis superior und später (1983) 
auch die chronische Poliencephalitis beschrieben. Wernickei®® 
Argumentation ist die folgende: Man bezeichnet nach Kussmauf 
die Erkrankung der grauen Vorderhörner des Rückenmarkes mit 
Poliomyelitie (roAuis, grau). Achnlich wie im Rückenmark die graue 
Substanz der Vorderhörner, ist auch in der Medulla oblongata der 
graue Boden des 4. Ventrikel, sind besonders die motorischen 
Norvenkerne desselben Licblingssitz selbstständiger Brkrankungs- 
formen. Aber auch auf das Gebiet der Medulla oblongata beschrünken 
sich derartige Processe nicht, sie können vielmehr noch weit höher- 


) Lehrbuch der Gchirakrankheiten 134, I1, 18%, ag. 2. 
*) Dasselbe Werk, Bi. TH, 18%, pag. 400. 
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golegene Partien, die graue Substanz des Aquneduetus Sylvii und 
das contrale Höhlengrau des 3. Vontrikels, befallen. 

Sind die in Rede stehenden Erkrankungsformen der Kuss- 
manul’schen Poliomyelitis wirklich analog, s0 kann man von einer 


‚Polieneophalitis sprechen. Diese wieder lässt sich eintheilen in eine 
P. superior und P. inferior. Die Region der ersteren, der Poli- 
encepbalitis superior, erstreckt sich von der Rückwand des Infundi- 
bailum, wo nach Hensen und Völckers die Ursprünge des Oculo- 
mutorius beginnen, bis zum Niveau des Abducenskerns am Boden 
des 4. Ventrikela während die Erkrankung der Ursprungskerne 
vom 7. Hirunerven abwärts die Polieneephalitis inferior constituirt. 
‚Die Grenze zwischen diesen beiden Gebieten ist in einem gewissen 
Grade verschiebbar, so dass die Herde bald (bei der P. superior) 
weiter nach abwärts, bald (bei P. inforior) weiter nach aufwärts sich 
wrstrecken. Sowohl die P. superior, als die P. inferior kann von 
euer, subacutor oder chronisch progressiver Art sein. Ex ist klar, 
dass sich nach Wornicke. die Poliencephalitis superior mit der 
Ophälalmoplegia nucleari, die Poliencophalitis inferior mit der 
Bulbärparalyse deckt. 

Wernicke führt auch drei Fälle von acuter, hämor- 
thagischer Poliencephalitis superior mit Sectionsbefund 
Tor. Dieselben konnten in der Casuistik der Ophthalmoplegis 
exterior keinen Platz finden, weil das klinische Bild der Augen- 

bei dem acuten Verlaufe der Krankheit und der 
Sommolenz der Kranken sehr schwierig zu fixiren war und vor 
Allem, weil in dem ersten Falle in Betreff der Iris und der Acom- 
Ersodation mur angegeben ist, dass die mittelweiten Pupillen träge 
S=agiren, weil im zweiten Falle ein abnormes Verhalten der Pupillon 
reach entgegengesetztor Richtung (starke Verengerung bis 
een kentsrtun sich fand und weil beim dritten 
E zwar, als zunächst nur beiderseitige Abducenslähmung 
wurde, die Pupillen, wie nicht anders zu erwarten, gut 
a, spliter aber, als Lähmungserscheinungen im Oculomotorius- 
über das Verhalten der Papillen nichts aus- 
wird. Dieselben waren übrigens (wie auch jm zweiten Falle) 

in erweitert worden. 
 Wernicke solbst füsst das Krankheitsbild auf Grund. der 
dahin zusummen, dass es nich um eine selbst- 


Mändige, ontzündliche, acute Kernerkrankung im Gebiete der Augen- 
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muskelnerven handelt, die in dem Zeitraume von 10-14 Tagen 
zum Tode führt. Die Herdsymptome besteben in assorlirten 


führen; doch biefben selbst dann nöah avi -AlmakalL OR Er | 
genommen, wie der Sphineter iridie oder Levator palpobrae superieris. 
Der Gang der Kranken wird taumelnd und zeigt eine Combination 
von Steifheit mit Ataxie, die am meisten an die Ataxie der Alcı- 
holiker erinnert. Die Allgemeinerscheinungen sind schr auffallender | 
Natur und bestehen in Störungen des Bewusstseins, und zwar ent 
weder von Anfang an-in Sommolenz oder in einem Schlussstadium | 
der Sommolenz, das durch ein länger duuerndes der Agitation ein- 
geleitet wird. Ausserdem war allen drei Fällen eine Theilnahme 
der Sehnervon vigenthümlich, und zwar wird dieselbe als entzund- | 
liche Veränderung der Papillen bezeichnet, wobei zu bemerken, 
dass im ersten Falle von doppelseitiger Neuritis mit nur mässiger 
‚Schwellung und vielen streifenförmigen Blutungen, im zweiten Falle 
blos von Röthung der Papillen ohne Schwellung mit einer streifen- 
förmigen Blutung im rechten Auge, im dritten endlich bei einfacher 
Hyperämie der linken Papille zwar von ausgeprägter Neurits 
mit einer streifenförmigen Blutung rechterseits die Rede, gleichzeiüg | 
aber angegeben ist, dass die Papille vielleicht etwas geschwollen 
war Stets waren schwere Schädlichkeiten dem Ausbruch der Krank- 
heit vorangegangen, das eine Mal eine Schwefelslure-Vergiftung, 
in den beiden anderen Füllen Aleoholmissbrauch ungewöhnlich 
starken Grades. Alk den einzigen annlogen Fall, wenngleich. mit- 
längerer Krankheitsdauer, bezeichnet W ernicke den (oben, pug. 313° 
herbeigezogenen) Fall Gayet's. 

Bei Beschreibung der chronischen Poliensephalitis superior hält 
sich Wernicke an das schon von v. Graofe (1868) entworfene 
Bild. Dieses passe am beston auf eine primäre Degeneration 
dor in den Nervenkornen enthaltenen Ganglienzellen. Dagegen 
‚deuten die Complientionen, wie sie in Hutchinson’s Fällen (vergl. 
png. 336) zu "Tage treten, auf ein weiter zu fassendes Krankheitebild, 
in welchen der Zusammenhang mit dem aclerotischen Processe, 
sei cs in fleckweiser, sei es in strangförmiger Verbreitung, 
deutlich hervortritt. Handle es sich um Selerose, so mache sich 
‚auch häufig der dem selerotischen Processe zukommende Iangsamere, 
unregelmissige, von Remissionen unterbrochene Verlauf geltend, und 
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‚als ausgezeichneten Beispiel dieser Art betrachtet Wernicke den 
Fall Camuset’s (vergl. pag. 916). 


Genauere Erörterung der Nuclearlähmung. 

Wir haben die Casuistik der Ophthalmoplegriu exterior uud: die 
Ansichten der Autoren über dieselbe kennen gelernt. Wir haben 
gesehen, dass eine Reihe von Forschern in ihr die Nuclearlähmung 
erbliekt. Fragen wir zunächst: Muss jede Ophthalmoplegia 
exterior unbedingt eine intracranielle corebrale 
nueleare Ursache haben? d. h., ist es nicht möglich, dass ein 

ä welcher rasch oder langsam zur Lähmung der 
exterioren Augenmurkulatur führt, während die interiore unan- 
gegriffen bleibt und anderweitige Krankheitssymptome fehlen, eine 
andere Ursache als eine nueleare habe? 

Von den intracraniellen Ursachen wären zunächst die neben 
‚der nuclearen noch angeführten zwei cerebralen (die corticale 
und die fasciculare) und dann wäre die basale Ursache in Be- 
tracht zu ziehen (vergl. pag. 310). Theoretisch möglich wäre es, 
dass, wenn in der grauen Hirnrinde Centren für die Augenmuskeln 
vorhanden sind, durch die isolirte Läsion der Centren für die exteriore 
Augenmurkulatur eine eortienle Ophthalmoplegia exterior, und 
tiehts Anderes, zu Stande küme. Möglich ist auch, dass die Fasor- 
züge der Norven, welche für die exteriore Muskulatur bestimmt 
“ind (und zwar entwoder die Fascikel zwischen Cortex und Nucleus, 
oder jene zwischen Nucleus und basulem Nervenstamm), gotroffen 
werden, während die den Nerven der Iris und des Accommeodations- 
munkels zugehörenden Fascikel kgine Läsion erfahren. Wir werden 
das, was wir über Cortical- und Fascicularlähmung wissen, später 

"worbringen; ee 
gegenwärtig jedweder Anhaltspunkt für die Existenz, daher auch für 
lie Diagunse einer oorticalen Ophthalmoplegia exterior fehlt, und 
lass, wenn eine Lähmung aller exterioren Augenmuskeln aus fasci- 
eularer Ursache — abgesehen von isolirter Degeneration der Wurzel- 
bündel, die wohl immer ihren Grund in Degeneration der Nervenzellen 
hat — eintrüte, die Ophthalmoplegia exterior fascieularis von ge- 

'Herdsymptomen begleitet sein müsste. Demnach ist, 
wenn wir Grund haben, für eine uncomplieirte exteriore Ophthal- 

‚eine eerebrale Ursache anzunehmen, nur die Diagnose 
der nuelearen Ophthalmoplegie überliaupt möglich, 





Vollkommen Amar PEEBE AEgp> 
ist. die basale. Sind einmal sämtliche ‚eines Nerven an 
der Basis eranii zu einem Stamme  »6 können wir uns 
‚gar keinen Process vorstellen, durch welchen in n 
Strange blos sümmtliche Fasern, welche der exterioren, oder blos 
sämnitliche Fascen, welche der interioren Muskulatur voratehen, 
durch Druck oder durch einen anderen Process vernichtet würden, 
während die mit ihnen in allernächster Nachbarschaft und im 
innigsten Contacte gelegenen interioren, beziehungsweise exterioren 
(@o wollen wir sie der Kürze halber nennen) Nervenbündel ganz 
und gar und auf die Dauer ungeschädigt blieben. Wenn also Hock 
bei Vorstellung seines Falles (pag. 324) die Ansicht aufstellte, es 
könne sich um eine base Ursache handeln, und das Freibleiben 
der interioren Musknlarur durch die Annahme, es wären die Fasern 
für Irie- und Accommodationsmuskel in der Axe des N. oeulomotorius 
gelegen, erklären wollte, so kann eine solche Theorie nieht: | 
werden, weil wir uns nicht vorstellen können, wie sämmtliche, 
das Fascikel für Iris und Aceommodation dieht umgebende Fasern 
sollten total comprimirt, jene selbst aber total von jeder 
Drucke unbetroffen sein. Ich will nebenbei bemerken, 
wenngleich heutzutage unzweifelhaft erwiesen ist, dass Iris 
Accommodationsfusern dem Oculomotorius angehören und in 
seltenen und sonderbaren Fällen, in denen isolirte Abu 
mit Lähmung der interioren Augenmuskulatur einhergeht, es 
wahrscheinlich darum handelt, dass die aus dem Ocnlomotoriuskerne= 
entsprungenen Fasern sich in ihrem extraserebralen Verlaufe 
dem Abducensstamme beigosellen, glaher eine derartige Lähmung nie 
eine nueleare Abducenslähmung sein könnte; ich sage, dass, wenn 
man die Zugehörigkeit der Iri- und Accommodationsfasern zum. 
Oeulomoterius leugnen wollte, bei totaler lediglich exteriorer 
Oenlomotoriuslähmung (vergl, Uhthoff pag. 320, meinen Fall 26, 
pag. 326) eine basale Ursache angenommen werden könnte, indem 
inan erklärte, dass die pupillo-sccommodatorischen Fasern nieht im 
Oenlomotorius, sondern im Abducens oder, wenn man will, im 
Trochlearis verlaufen, dass jedoch ein solches Auskunftsmittel hin- 
fällig ist in Anbetracht ‚der zahlreichen Fälle von totaler, rein 
exteriorer Ophihulmoplegie. In einem der devi Nervenstämme 
müssten ju doch schliesslich die interioren Fasern verlaufen, und 
deren vollständiges Freibleiben wäre bei basaler Ursache tm. 





werden sollen‘) Auch könnte man unschwer Fälle von Muskel- 
lähmung vorführen, die an dem einen Auge Lähmung der interioren 
Muskeln, am anderen Auge Lähmungen mit Freibleiben der interioren 
Muskeln zeigen. Wollte man solche Lähmungen als basale ansehen, 
»o müsste ınan annehmen, dass die Fasern für Iris und Accommo- 
dation im dem einen Oeulomotoriusstamme peripher, im anderen 
hingegen axial: gelagert sind. Dax ist derwlbe Einwurf, den ich 
schon gegen die Glaueomtheorie, welche in der Unterbrechung der 
Nervenleitung am Rande der Excavation die Ursache der Sehstärung 
sucht, aus dem Grunde erhoben habe, weil bei einem und demselben 


‚ das andere Auge hingegen normale eontrale Schschärfe 


‚hoch- und höchstgradig eingeengtem Sehfeld zeigen kann. Da 

issten auch in dem einen Auge die centralen, in dem anderen die 
»eripheren Fasern zu oberst im Schnervenkopfe liegen. Allerdings 
| ‚das doch noch eher an, als wenn man der Theorie huldigt, 
Ya nicht durch Druck auf die Nervenfusern um Exenvationsrand, 
n durch Druck auf. die peripheren Netzhautgefässe die Seh- 

des Gesichtsfeldes bedingt wird. Dom für 


gelogen eind — eine Vorstellung, die mir schon 
a ekwistiger gilt, 
ie von keinen wesentlichen anderen Herderscheinungen be- 
exterior bilateralis perfecta ums» unbedingt, 
wern man von der Möglichkeit einer orbitalen oder peripheren 
absieht, als intracranielle cerehrale nucleare Lähmung 
en 


—__ 
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dingnostieirt worden, weil nur beim Sitzo der Erkrankung in den 
Nervenkernon ein vollkommenes Freibleiben der Iris- und Accom- 
modationsfasorn und das Fehlen schwerer anderer Herdsyınptome 
möglieh ist. Das Freibleiben der Iris- und Accommodationsfasers 
ist also ein äusserst worthvolles Symptom, um die Nuclearlähmung 
zu diaguostieiren, aber dieses Symptom ist es, welches uns unab- 
weislich zwei der wichtigsten Fragen aufdrängt. Die eine dieser 
Fragen Inutet: „Woher kommt es, dass bei Erkrankung der Nerven 
kerne der exterioren Muskeln die in nüchster Nachbarschaft gelogenen 
Kerne für die interioren Muskeln dauernd unlädirt bleiben** und 
‚die zweite geht dahin: „Ist es denkbar, dass das Freibleiben dee 
interioron Muskulatur ein charakteristisches Symptom der Nuclear 
lahmung ist, so dass, falls neben Lähmungen der exterioren Muskeln 
auch solche dor interioren Muskulatur vorkommen, aus dieser "har 
suche allein die Existenz ciner nuclonren Lähmung nungenihläust 
werden kann?* 

Was die Antwort auf diese zwei Tragen anlangt, so hat 
v. Graefe in der That für einen Symptomeneomplex, der vell- 
kommen dem Bilde der Nuclenrlähmung entspricht, das Freibleibe 
von Iris und Accommodation als constant und charakteristisch unge" 


sehen, jedoch ohne in eine Erklärung für dieses Phänomen. im 
zugehen). Liebtheim dagegen gibt die Erklärung, indem 
angt, es handle sich um eine Erkrankung, bei der ein 

hängender Krankheitsherd nicht existirt, die vielmehr eine Rı 
funetionell miteinander verknüpfter, wenn auch räumlich 

Nerrenkerne befüllt. Und eo findet er es, indem er die TI 

dor 'Trochloariskreuzung eben als Thatsache ansicht, nicht 


Trochleariskernes der entgegengesetzten Seite u 8 
kommt, weil eben diese Nervonkerne zusammengehören — und. 

Iris und Accommodationsmuskeln niemals, wie es Lichtheime 
scheint, in das Rrankheitsbikd einbezogen werden, weil ihren Centren_ 
trotz der anatumischen Nachbarschaft, eine funetionelle 

eigen ist. Diese Auffassung Liehtheim’s scheint mir jedoch stark. 
angreifbar. Man kann vielleicht darüber streiten, ob =. B, Abducons 


») Vergl mag. SL 
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aber sicher ist, dass diese zwei Mus viel weniger 
jell zusammengehören, als die Reeti interni 

und Sphinoteres pupillae. Denn so oft die beiden Recti 
interni innervirt werden, «0 oft muss auch die Innervation der 
Pupillenverengerer erfolgen. Wir können nicht convergiren, ohne 
dass die Pupillen sich verengern, und es gibt kein anderes Mittel, 
die Pupillen selbstthätig zu verengern, als die Contraction der Reeti 
interni. Die Function dieser zwei Muskelgruppen ist »o untrennbar 
miteinander verbunden, dass vielleicht kein Analogon im mensch- 
lichen Körper zu finden ist. Und doch sehen wir, dass diese im 
gesunden Körper untrennbar funetionell verbundenen Muskeln sich 
bei der Nuelearlähmung vollkommen von einander losagen. Die 
Reeti interni fallen vollständig der Lähmung anheim, während die 
Unmittelbar benachbarten und functionell inseparablen Centren für 
die Irisverengerer durch unbegrenzte Zeit intaet bleiben können. 
Ich bin daher der Ansicht, dass die Ophthalmoplegin exterior nicht 
blos nicht als functionelle Lähmung aufgefasst werden kann, sondern 
dass sie im Gegentheil gegen die Existenz „functioneller* Lähmungen 
Be spricht. Die „functionelle‘ Lähmung ist, wie mir scheint, 
und pathologisch-anatomisches Mysterium, Ich 

dass sich alle functionellen Lähmungen durch genaues 
‚Studium der Ernährungsbezirke, d. i. der Gefässvertheilung, werden 
aufklären lassen. Wenigstens scheint es mir, dass auf dieser 
Grondlage das Vorkommen der Ophthalmoplegia exterior erklärt 
Man muss sich sofort daran erinnern, zu welchen Ergebnissen 
Heubner (nach ihm Duret) in Betreff der Arterienvertheilung im 
Grosshirne gelangt sind‘). Heubner hat gezeigt, dass der Basalbezirk 
und der Rindenbezirk der Hirnarterien sich dadurch unterscheiden, dass 
während im Rindenbezirk die vielfachsten innigen Communieationen 
zwischen den Acsten der Hirnarterien existiren, «0 dass die Hirnrinde 
‚ein zusammenhängendes Oofässgebiet bildet, an der Hirnbasis sich ganz 
Verhältnisse finden. Hier, im Basalbezirke, gehen die 

Arterien irn Oiostalt schr kleiner, 1) bis Ye Min. weiter Gefüsschen von 
‚den Hauptstämmen ab, senken sich nach kurzem Verlaufe in die Hirn- 


% Honbner, Zur Topographie der Ernährungsgebiets der einzelnen Hirm- 
Contzulblatt für die med. Wissonschaflen No, 5A pag. SIR, 1872; 
' Inelische Eikmakung der Hirnarterion, Leipzig 1STh 





zweiten solchen kleinen Endarterie 

worfen ist, Die vollkommene Isolirtheit der beiden benachbarten 
Gefässgebiete wird solche Zustände möglich machen, Heubner 
gibt ziemlich genau an, wie sich ‚die Arterien in die Versorgung 
der Stammganglien und des Mittelhirns fheilen. Und da finden wir 
in der That, dass jene Partien, welche nach Hensen und, 
Völekers (1878) sich als die Centren für die 

und die Accommodation herausstellten, nach Heubner (1872) durch 
eine andere Arterie versorgt werden, als die übrigen Oculomotorkus- 
eentren. Die Rückwand des Infundibulum, in welchem, und die 
Corpora mammillaria, über denen die Iris- und Accommodations- 
centren liegen, werden nach Heubner vom Ramus sommunicans 
posterior aus versorgt, aber dieses Gefüssgebiet reicht mach rück- 
wärts nicht bis in die Ursprungskerne der für die exteriore 
Muskulatur bestimmten Nerven. Die Gefässgebiete, welche den 
Boden des Sylviischen Aquaeductus und des 4. Ventrikels ver 
sorgen, können erkranken; Ophthalmoplegia exterioe und Täh- 
nung anderer Hirnnerven wird die Folge sein. Aber wir begreifen 
wenigstens, wie so in einer Reihe von Fällen die Iris md 
‚Acoommodationsoentren verschont bleiben. Sie besitzen ein von 


Gefüssgebiet nicht #0 leicht Erkrankungen: ausgesotzt ist, wie das 
benachbarte. 
Also nicht als „funetionelle* Lähmung ist die Ophthalmoplegia 
exterior aufzufassen — denn selbst, wenn man die Existenz solcher 
ben wollte, die exteriore 
dadurch nicht erklärt werden — sondern als Ausdruck der van 
einander en Ernährungsstörungen in den einzeineu Partien 
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sind, und von denen eine ein Stück Hirm versorgt, in dem die 
pupillo-accommodaterischen Centren liegen. 

Sowie demnach gezeigt ist, wie so das letztere Gebiet frei- 
bleiben kann bei Läsion benachbarter Gebiete, so ist es auf der 
anderen Seite unwahrscheinlich, dass alle krankhaften Processe am 
Boden des Aquaeductus Sylvii und des obersten Theile des 
4. Ventrikels stets auf diese Region sich beschränken sollten. 
Theoretisch ist folgendes möglich: Wir nehmen zunächst an, die 
Erkrankung mit Läsion der Nervenkerne der exterioren 
Augenmuskeln. Die Ophthalmoplegia exterior kann als solche 
bestehen bleiben. Der krankhafte Process kann aber sowohl nach 
vorne als nach rückwärts sich ausbreiten. 

Geht die Krankheit weiter nach vorne, #0 trifft dieselbe hier 
auf die Nervenkerne der Sphincterfasern. Bedenken wir, dass in 
den Wandungen des 3. Ventrikels die Schnervenfasern verlaufen 
und dass am Boden des 3. Ventrikels die Zellen liegen, aus denen 
‚Ge Nervenfusern des Sphincter entspringen, so ist anzunehmen, 
dass an dieser Stelle (und nicht, wie man glaubte, in der Gegend 
des Vierhügels, gegen welche Localität auch Experimente Hensen’s 
ünd Völckers' sprechen) die Reflexkette zwischen Optieus und 
Deulamatorius geschlossen wird; d. h. das Licht, das in’s Auge fällt 
und die Netzhaut erregt, wird durch die Fasern des Sehnerven 
ventripetal fortgeleitet bis in die Thalami optici. Da, im 3. Ventrikel 
überspringt der Reiz auf die Ursprungszellen der Sphineterfasern. 
‚Die Zellen werden erregt, der Reiz pflanzt sich centrifugal durch 
die Trisnerven zum Sphineter pupillae fort, es erfolgt Contraction 
Üeses Muskels, Verengerung der Pupille. Nun können wir uns 
unächst vorstellen, dass die Läsion, von Aquaeduetus Sylvü aus den 
Boden des 8. Ventrikels erreichend, die Verbindung aufhebt, 
Welche hier nothwendiger Weise zwischen Opticus und Oculomo- 

Sräns bestehen muss, ohne aber die Nervenkerne des 
Iphineter zu ergreifen und zu zerstören. Die Folge hiervon 
Wr wein, dis die Lichtrenetion der Pupille vollständig 
Verloren geht, während die Innerration des Sphineter 
Werd damit die Pnpillarrerengung bei Accommodations- 
ng vollkommen erhalten bleibt. 
Der Fall 1 (. Grasfe, pag. 811) ist ein an«gozeich- 
"etos Beispiel dieser Art. Alle äusseren Augenmuskoln 
Selähnmt, Lichtreastion verloren gegangen, Accommodationaroaction 
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‚der Pupille vollkommen erhalten, keine Hirnerscheinungen. u 
bietet der Diagnose keine Schwierigkeit mehr: 
Läsion der Verbindungsglieder zwischen Optieus und ran 

Sind die Sphincterkerne selbst ergriffen, die am weitesten nach 
vorne gelegenen Accommodationskerne noch frei, so wird wolh- 
ständige Lähmung des Sphincter die Folge sein Die mässig 
weiten Pupillen sind starr und bleiben es unter allen Um- 
ständen ), während die Accommodation unversehrt geblieben. 
Auch hierfür gibt es einen Beleg in der Literatur: Ophthalmoplagis 
esterior und Sphineterlähmung bei intacter Accommodation. Bs 
ist dies ein Fall Liehtheim’s, der durch Prof Pflüger zu 
Lichtheim’s Kenntnisse gebracht wurde: 

Ein 54jähriger Locomotivführer, der vor 12 Jahren eine syphi- 
litische Infection mit seeundären Symptomen durchgemacht haste, 
erwachte im April 1877 eines Morgens mit Doppelschen, zu welchem 
sich im Verlaufe desselben Tages eine Ptosis auf heiden Augen, 
links stärker als rechts, hinzugesollte, Seitdem bliech der Trasturd 
der Augen, trotz aller möglichen untisyphilitischen Curen, unver 
ändert. Seit dem Rintritt der Augenmuskellihmungen sind die 
Kopfschmerzen, die durch eine Zeit zuvor bestanden hatten, vol- 
kommen verschwunden. Anderwoitige Hirnerscheinungen sind niemals 
eingetreten. Der Bofund an den Augen ergab: Links vollkommene 
Ptosis, Bulbus nach aussen abgewichen, der Reetus externus spiel 
anscheinend normal, nur bei extremen Stellungen treten leichte 
Zuckungen im Muskel auf. Rechts Ptosis weniger hochgradig, die 
Wirkung des Obliquus superior ist: deutlich sichtbar. Die übrigem 
Muskeln sind beiderseits gelähmt. Beide Pupillen sind, wenm 
auch nicht maximal, erweitert, vollkommen starr sowohl bei 
Lichteinfall als bei accommodativen Tmpulsen. Die Accommo- 
dationsbreite ist dagegen für beide Augen vollkommen 
normal, dem Alter entsprechend. Da «die linksseitige Trochlearis- 
lähmung einer Läsion des rechten Trochleariskornes entspricht, so 
ist ein Krankheitsherd anzunehmen, welcher rechterseits nur. den 
vordersten Theil des Oeulomotoriuskernes. vorschont und bis zum 
Abducenskern zurückreicht, während auf ‚der linken Seite blos 
der Oeulomotoriuskern bis auf die vorderste Partie. ergriffen. ist. 
Die Natur des Krankheitsherdes ist zweifelhaft, die Erfolglosigkeit 


Y Vergl. pay: 29. 
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der antisyphilitischen Curon spricht gerade nicht für eine eyphilitische 
Affeetion. (Fall 20.) 

Noch ein Schritt weiter und der Process erreicht das 
Accommodationscentrum. Nun ist der Oculomotorius in allen 
seinen Assten total gelähmt. "Totale doppelseitige Oculomotorius- 
Milmung kann jedoch durch. die allerverschiedensten Ursachen be 
dingt sein. Wie ist es aber mitunter doch möglich, die Nuclenr- 
lihmung zu diagnostieiren? Das vollständige Fehlen aller Herd- 
erscheinungen, mit Ausnahme der Ophthalmoplegie, sowie aller 
allgemeinen Hirnerscheinungen kann auch bei anderen Ursachen 
vorkommen. Gewisse Complientionen jedoch werden die Diag- 
nose der Nuclearlähmung ermöglichen. 

Wonn bei einer subaenten oder acuten Krankheit Augen- 
muskellähmungen, gleichgiltig ob rein exteriorer, oder ex- und 
interiorer Natur, und gleichzeitig schwere Somnolenz und allgemeine 
Muskelschwäche bei ungestörtester Intelligenz sich entwickeln, so 
ist der Sitz der Erkrankung, im Hinblick auf den classischen Fall 
Gayet’s und auf die Fälle Wernicke’s, in das centrale Höhlen- 
grau des 3, Ventrikels, des Aquaeductus Sylvii und des 4. Ventrikels 
zu verlegen. Wenn auch ohne die Symptome schwerer Somnalenz 
und allgemeiner Muskelschwäche den Augenmuskellähmungen rasch 
‚oder allmälig Lähmung anderer Hirnnerven ohne wesentliche allge- 

‚Hirnerscheinungen und ohne Störung der Intelligenz nachfolgt, 

= spricht dies gleichfalls mit lauter Stimme für das Befallensein 
Denn sowie wir, von der Ophthalmoplegia exterior 

usgohend, die Ernährungsstörung zunächst nach vorne wandern 
liessen und so die Störungen in den Irie- und Accommodationsbe- 
wegungen entstehen sahen, 0 kann der Process auch nach 
fürts greifen, Kerne der übrigen (7. bis 12.) Hirnnervenpaare 

und endlich aus der Medulla oblongata in: die Medulla 

Bee Bergen 80 kann sich die Ophthalmoplegie in progressive 
der Hirnnerven umsetzen und schliesslich in progressive 
übergehen, wenn nur die Zellen in den motorischen 

des Rückenmarkes ergriffen werden. Die Polience- 

(Wernicke) combinirt sich nit Poliomyelitis (Kussmanl). 

ist es, wenigstens von Seite der Theorie, klar, dass der 

Proces nicht. gerade in den Nervenkernen der exterioren Augen- 
muskeln zu beginnen braucht, um von da aus einerseits nach vorne, 
anderorweits mach rückwärts weiter zu schreiten, sondern dass er 
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seinen Beginn an irgend einer Stelle 

welehe central in Hirn und Rückenmark 

sprung nehmen und von diesem Pun u 

oder descendiren kann. Die höchste Entwickelu 

‚stehenden Krankheitsprocesses wäre die, dass 

des 3, Ventrikels, demnach mit Accomı 

dann allmälig nach rückwärts schreitend zu Aug 

Lähmung der übrigen Hirnnerven und endlich 

Rückenmarks, verbunden mit progressiver Mu 

würde: "En Masse alsh denken, Auss lea BEAhEh an Paralyen, be 
ziehungaweise Purese, aller oder füst aller Gehirnnervon, an Send 
bilitätestörungen, an Lähmung aller willkürlichen Muskeln lite, und 
dass dabei, wegen der Intactheit der grauen Hirnrinde, die einigen 
Thätigkeiten intact wären. 

Bei der Construction dieses Krankheitsbildes war mir die Krank 
heitsgeschichte Heinrich Heine’s eingefallen, und eine gemause 
Nachforschung der Leiden, wie sie vor Allem der Dichter-Mär 
selbst beschreibt, lässt keinen Zweifel an der Richtigkeit die 
Auffassung übrig. Ich folge den Daten, wie sie sich in Adoll 
Strodtmunn’s H. Hoine’s Leben und Werke?!) zerstreut finlen, 
und da, ganz abgesehen von dem Interesse an der Persönlichkei, 
meines Wissens eine ganz vergleichbare Krankengeschichte in der 
Literatur zum zweiten Male nicht publieirt ist, so will ich genaner 
auf dieselbe eingehen. 

1822, in Berlin, litt Heine bereits an nervösem Kopfschmers, 
der mit den Jahren beständig zunahm. Ale Laube den bereit 
todtkranken Dichter im Jahre 1847 in Montmoreney besuchte, sngte 
Heine: „Gerechtigkeit muss walten, und ihr seht jetzt, dass ihr 
mir immer Unrecht gethan, wenn ihr meinen Kopfschmerz und 
meine Verstimmung so oft meiner moralischen Unart 
habt*. Doch hatte sich gerade in Frankreich, wohin Heine 181 
ausgewandert war, sein Gesundheitszustand in den ersten Jahren 
wesentlich gebessert und die schon ständig gewordenen Klagen über 
nervöson Kopfschmerz kamen in des Dichters Briefen seltener vor. Im 
Herbst 1837 trat zum ersten Male Mydriasis mit Aceommo- 
dation mung am rechten Auge auf; das Leiden schwand, 
kehrte aber immer wieder. Im Januar 1845 traten die Augen- 


") Zweite Auflage, Borlin 1874. 





in der vollständigen Ptosis am linken Auge seinen Grund hat. Die 
Lähmung, die mit Mydriasis begonnen und mit Ophthalmoplogia 
exterior sieh fortsetzt, ergreift den sensitiven Antheil des 
Prigeminux „Ich küse‘, klagt Heine anfangs 1846, „fühle 
aber nichts dabei, so sturk gulähmt sind meine Lippen. Auch 
der Gaumen und ein Theil der Zunge sind afficirt, und Alles, was 
ich use, schmeckt mir wie Erde.“ Nun tritt Empfindungs- 
losigkeit in don Füssen und ein paretischer Zustand im 
teehten Pusse ein, während die Lähmung der Hirnnerven 
Fortschritte macht. „Meine Sprachwerkzeuge sind so 
gelähmt, dass ich nicht sprechen kann“, schreibt Heine am 
| ‚LBeptemiber 1846 an seinen Verleger Campe — „und essen kann 
ih wicht seit 4 Monaten, wegen der Schwierigkeit des 
Kauens und Schluckens und der Abwosenheit des Ge- 
schmackes, Auch hin ich entsetzlich abgemagert* Im 
| Frühjahr 1547 war, wie es heisst, auch die Brust orgriffon. Der 
Diehter hatte, wie ersichtlich, mit grossen Athembeschwerden 
zu kämpfen, er klagt über „verflucht schlechte brustglucksende 
Nichte‘, Zu diesen ausgesprochenen Erscheinungen der Bulbür- 
tritt endlich noch Lähmung der Kinnbacken 
igkeit des Kauens war schon früher da), und somit 
baten wir auf einen paralytischen Zustand aller Gehiranerren 
= Ausschluss der Riech- und Hörnerven') schliessen. Vieleicht 
Bid auch der Opticus frei, mit Sicherheit ist dies nicht zu entnehmen, 
Mas yon einem Versuche, das Sehen in der Nähe durch Conrex- 
Pikte za verbessern, was ja bei einfucher Accommodationslähmung 
u gewesen wäre, ist kein Wort zu finden. Trotzdem 
ist &s möglich, dass eine wesentliche Sehstörung nicht beatund, indem 
4 einer Bemerkung Heine’s noch im Jahre 1855 hervorgeht, 
— 
his Hermann Hüffor (Am dem Loben H. Hoine's, Pag. 188) gibt 
5 dam such das Gshör geschwächt war, 
Barikner, Yorehge s & Augenheilkunde IL Ih. a 





Tode ununterbrochen vollkommen erhalten blieben, sowie, das 
eigentlich seit der Zeit der wirklichen Leiden Klagen über Kopf- 
schmerz nicht vorkommen, 

Die furchtbaren Schmerzen wurden durch die „Rückgrat 
krümpfe* bedingt, Die Beine zehrten immer mehr ab, der Rücken 
krümmte sich zusammen (progre: e Muskelatrophiel Sat 
dem Mai 1848 verlässt der Kranke das Bett nicht mehr. 

Das einzige Medicament, welches Heine eine zeitlang nahm, 
war Jodkali. Als Dr. Gruby zu Anfang des Jahres 1849 dm 
Kranken übernahm, „fand er ihn ohne alle Bewegung, wie einen 
Knäuel zusammengekrümmt au der Erde liegend, mit dem Speichel 
Auss behaftet und unfähig, irgend eine Nahrung zu sich zu nehmen‘, 
Die Symptome besserten sieh übrigens eine zeitlung wieder. Der 
Dichter konnte wieder in die sitzende Lage gebracht werden, die 
Arme bossor bewogen und auch die vollständige Goschmackelähmung 
wich zum Theile Im Winter 1854—1855 litt er besonders durch 
furchtbare Erstickungskrisen. Die Möglichkeit, die recht® 
Hand zum Schreiben zu gebrauchen, wurde immer geringer, 
am letzten Neujahrstage (1856), den er erlebte, klingt er, „dass aut 
das Augenlid seines rechten Auges zufällt“, In der Nacht vor®! 
16. zum 17. Februar 1856 starb er an unstillbarem Erbrechen, de 
dureh die ungeheueren Dosen von Morphium, die er allmälig =e* 
nehmen gewohnt war, hervorgerufen worden sein soll Der unt® 
Beginn der Erkrankung, die Mydriasis, datirte vom Jahre 18374 
nahezu zwanzig Jahre hatte das Leiden gedauert und 
hütte noch länger wühren können, wenn nicht ein mehr aceidentelles 
Symptom zum Tode geführt hätte (Fall 30) 

Ein Beispiel von einem aeuten Verlaufe einer Nuelear- 


orkrankung, die mit Accommodationslähmung beginnt, 
ist in dem Krankheitsbild gegeben, das Paul Etter?) von dem einen 
‚der beiden von ihm publieirten Fälle entwirft, Im Verlaufe von 
3 Tagen entwickelt sich bei einem 27 jährigen, bis dahin vollkommen 
gesunden } succossiv eine theils partielle, theils totale Lähmung 


») Paul Etter, Arat in Borg, Canton Thurgau: Zwei Fälle aouter 
Bulbärmyeliis, in: Correspondensblait für Schweizer Aerzte, XII. Jahrgang, 1888, 
No. 28, pag. 769 und No. 9, pag. O9. 
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Nerven: Öptieus, Oenlomotorius, Trochlearis, Abducens, 
‚Gloseopharyngeus motorins (zweifelhaft), Vagus motorius, 

0 Die Affection des Optieus wird erschlossen aus der 

tin constanter Angabe, dass sie sehr schlocht sche und be- 
einen Nebel vor den Augen habe, und dass in der That bei 
freiem Gesichtsfeld die Schschärfo auf Yr gesunken und 

diese Herabsetzung der Schschürfe durch den Augenspiegel- 

ind nicht genügend aufgeklärt war. Die Ooulomotoriuslähmung 
damit auch das Leiden begann mit Parese der Accom- 
nodation, indem Patientin eines Tages die Zeitung nicht lesen 
konnte, während sie entfernte Gegenstände noch deutlich sah; Tags 
uf Doppelsehen und an diesem oder dem nächsten Tage waren 

h schon die Lider herabgesunken. Bei der Untersuchung am 

13. Tage der Erkrankung zeigen sich beide Oeulomotorii beinahe 
! ent, Pupille und Accommodation ganz gelähmt, 


nach aumen. Von den 

'n im Gebiete der übrigen genannten Nervon will ich 
anführen, dass schon am Tage nach dem Erscheinen 
= ersten Symptoms des Leidens (der Accommodationslähmung) 
hgradige Schlingbeschwerden auftraten, die sich am 
der Erkrankung schon so gesteigert hatten, dass nicht 

Flüssiges mehr‘geschluckt werden konnte. 
Diese subacute Attaque verläuft ohne Schwindel, ohne 
sehmerz, ohne Erbrechen, ohne Störung des Sen- 
Erst nachher traten zuweilen leichte Oceipitalschmerzen 
Nur etwa 14 Tage bleiben die Symptome unverändert; dann 


‚Rest, Bei der Entlassung, T Wochen nach Beginn der Krank- 
ist die Sehschärfe (die schon auf Ya gestiegen war) und die 
R noch nicht ganz normal. Aber auch die letztgenannten 
Dkfecte sind nach 6 Monaten nicht mehr vorhanden. 
 Biter, nachdem er einerseits die Annahme eines Krankheits- 
mo an der Basix cranüi zurückgewiesen, und andererseits auch 
in den 4. Ventrikel, Embolie und Thrombose einer Arteria 
Pr 





zurückgewiesen, 

zündung mehr oder weniger ähnlichen Vorgang* an, der zuerst in 
den Vierhügeln auftrat und sich dam »prungweise nach unten bis 
zum Accessoriuskern fortgepflanzt hat, um hierauf wieder allınklig 
zu erlöschen. (Fall 81.) 

Einen dem Etter’schen ähnlichen Fall beschreibt als Nuclear 
lähmung P. J. Möbius?). Auch hier begann die Erkrankung, 
nachdem einige Monate zuvor vorübergehend 
dagewesen war, beiderseits mit Accommodationslähmung, dir 
sich Sphincterlühmung anschloss Dann folgt Lähmung dor 
übrigen Aeste der Oculomotorii, Abdı rechtsseitige 
Facinlisparese ; leichte Sprach- und Schlingstörung schliesst sich un; 
Schwäche, dann vollständige Lähmung der Beine mit Schwio- 
den des Kniephänomens beschliesst das Bild, Durch eine Imunetions 
cur — 5 Jahre zuvor hatte der Kranke ein Geschwür am Peuis 
gehabt — wird das Leiden beseitigt. (Fall 32) Dieser Fall gehört 
übrigens wegen der Lähmung der Beine nicht mit Sicherheit in die 
Kategorie der Nucloarlühmung, wir werden demselben bei Ber 
sprechung der Fascieularlähmung noch einmal eisen Auct 
möchte ich die Fälle von reeidivirender Oenlomo } 
die mit Mydriasis und Accommodationslähmung 
Möbius?) einen solchen beschreibt, nicht der nuclenren, sonder‘ 
der basalen Lühmung beigesellen — wovon an einem späteren O: 
an dem auch noch manche andere Beobachtungen über Ophth 
plegie Platz finden werden, 

Die klinische Beobachtung zeigt demnach, dass, 
was a priori schon anzunehmen war, das Freibleibem | 
von Iris und Accommodation nicht charakteristisch für 
die Nuclearlähmung sein kann; dass vielmehr alle 
Formen des Ergriffenseins der Innervationseentren für 
Sphineter iridis und Tensor chorioidene bei Nuelear- 
lähmung thatsächlich vorkommen — und wenn «s moch 
eines weiteren Beweises bedürfte, dass nicht blos bei acutor Er- 


. Möbius: Ueber einen Fall nucleiirer Augenmuskellähmung, int 
für Nervenheilkunde Bd. V, png. 486, 1852 
*) P.J. Möbius: Uober ee wiederkelrondo Oculomotoriuslähmung, 
Aa: Berliner klin. Wochenschrift No. 8, 1884. 
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krankung, wo ein Herd gesetzt wird, der Alles ergreift, was in 
seinem Bereiche liegt, sondern dass such bei chronischer 
Erkrankung, der sogen. functionellen Lähmung, die 
Iris- und Accommodatiouscentren nicht verschont 
bleiben, so dient hierfür der Sectionsbefund von Ge 
einem (pag. 537 bereits berührten) Falle Hutehinson’« Es liegt 
eine gewisse Ironie darin, duss während das Freibleihen von Tri 
Fälle der Nuclearlähmung ala charakteristisch angenommen wird, in 
dem einzigen derartigen Falle, der zur Soction kam, die vollständige 
ee von Sphincter und Accommodationsmuskel während des 
‚Lebens constatirt worden war. Der Kranke, der Syphilis Jeugnete, 
während eines der Kinder Zeichen bereditärer Lues zeigte, bot 
Ausser interiorer Ophthalmoplegie nahezu vollkommene Paralyse aller 
‚exterioren Augenmuskeln, Paresc des sensitiven Antheils des Trige- 
minus, Atrophie der Schnerven und ataktische Erscheinungen dar. 
Gowers fand bei der Untersuchung post mortem: das Sehnerven- 
hinsma grau, aber von fester Consistenz ; die Tractus optiei einiger- 
die Oculomotorii sehr wenig gesunde 
Barvanfasor; ‚aber viele Bindegewebskerne enthaltend, ihre Wurzeln 
halb, der Orura cerebri als bindegewebige Streifen zu verfolgen, 
während gleichzeitig in den Ursprungskernen die grossen multi- 
palaron Nervenzellen meistens verschwundon sind; von 
des Prochleares war keine Spur übrig geblieben, durch dio sie 
ch von dem Bindegewebe der Pia mator abgehoben hätten, ihre 
vollständig degenerirt; der sensitire 
A minus einigermamen degenerirt; die Abdu- 
“entes durch feine graue Fäden dargestellt, die hauptsächlich aus 
und Resten atrophischer Nervenfasern zusammengesetzt 
der im Pons gelegene Nervenkern degenerirt. 
Alle übrigen Hirnnerven normal. Kleine Degenerationsherde im 
Pons und in der Medulla oblongata. 
* Diener Sectionsbefund leitet uns noch zu zwei Bemerkungen. 
zeigt er uns, dass von den „functionellen* Lähmungen nicht 
Fiel zu halten ist, indem sich neben der Degeneration der drei 
Biotorisohen Augenmunkelnerren Dögeneration der Schnerven 
*2d eine theilweise Degeneration der sonsitivon Portion des 
a inas findet, während die motorische Portion des lotzt- 
Bentesten Nerven intact blieb. Zweitens wird uns Gelegenheit 





communicuns posterior versorgt wird, gehen nach. HE von 
den ersten zwei Üentimetern der Arteria verebri profunda die 
jenigen kleinen Gefässe ab, welche die Hirnschenkel, die Vierhügel 
nebst Umgebung, den Plexus chorioidens des Hinterhoms und dem 
3% Ventrikels, sowie die hintere Hälfte der Thalami optie 
versorgen. 

Wir haben nunmehr auf Grund der Annahme von Erkrankunge 
a ge Kernregion des Oculomotorius die früher (pag. a0 Ey 

, ©) angeführten drei ersten Varianten im Verhalten vo 

Be und Accommodationsmuskel bei Oculomotoriusläl 


engerung der Pupille) sind noch zu erklären. Ocı or man 
mit Myosis wird von Benedikt!) angegeben. „Cerebrale Ö 
motoriuslähmung*, sagt Benedikt, „ist manchmal mit Myosi 
statt Mydriasis verknüpft.“ Das Phänomen ist auch von Werniek: 
angeführt in eine seiner Fälle von acuter Poliencephnlitis superio 
(vergl. pag. 345). Fontan®) beschreibt einen Fall, in welchem 
bei einem Manne, einem sehr starken Raucher und seit kurzer 
Zeit auch übermüssigen Trinker, eines Tages plötzlich beim Er- 
wachen Lähmung der vier vom Oculomstorius versorgten exterioren 
Muskeln linkorseits und am rechten Auge Lähmung des Intermus 
nachzuweisen war. Die Pupillen dagegen zeigten sich sehr stark 
verengt und erweiterten sich nur wenig bei Beschattung, Die Er 
‚scheinungen besserten sich wesentlich bei Restrietion des Tabak- 
rauchens, „Ist die Verengerung der Pupille*, hervorgerufen durch 
Reizung der Sphincternervin und „einige Male (Cl. Bernard, 


%) Elsetrothorapie, put. 239, 1868, 
®) Vorgl. Kuupp's Archiv Bd, KIIK pas. 26. 
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Carrö) ohne Erklärung. bei Lähmung des 3. Hirmnerven 
angegeben, ist diese Verengerung*, #0 fragt Fontan, „ein ge. 
nügendes Zeichen für Nicotinvergiftung?* Darauf muss geantwortet 
werden, dass Lähmung des Oeulomotorius mit Verengerung der 
Pupille nur durch Annahme einer nuclearen Läsion erklärt 
werden kann und die Frage ist die, wie so das Nieotin auf die 
Kerne er exterioren Nerven lähmend, auf jene der interioren 
jedoch reizend wirkt. Die uncomplieirte Oenlomotorinslähmung 
mit Myosis muss nuclenr sein, weil nur an einem Orte, wo. die 
Nerven für exteriore und interiore Muskulatur gesondert liegen, 
„ dureh‘ eine Krankheitsursache die einen gelähmt, die anderen 
gereizt werden können. 

‚Bleibt noch zu erörtern übrig, ob auch die maximale 
Erweiterung der Paupille, wie sie nach v. Graefe einmal 
umier 40 Füllen bei Oculomotoriuslihmung vorkommt, auf eine 

hindeutet. x. Graefe nahm bierfür eine basale 

Anspruch, An der Basis cranii (inmerhalb des Sinus 

iegt der Oeulomotorius nahe dem sympathischen 

’ - Carotis, aus welchem die Radix sympathica des 
Ganglion ciliare entspringt, um mit den Augennerren durch die 
Pissurs orbitalis superior in die Orbita zu treten. v. @raofe, der 
Ansicht sich anschliewend, dass sympathische Fasern gegen Druck 
seien als motorische, meint, duss eine Druck- 

Ursache den Oeulomotorius ganz zu eomprimiren im Stande ist, 
Während der gleiche Druck auf die syınpathischen Fasern; die den 
Dikatator ‚pupillae versorgen, noch nicht lähmend wirken muss, 
dern nur reizend zu wirken braucht. Demnach wäre die 
E der Pupille bei Oculomotoriuslühmung das 
Zeichen einer intraeraniellen basalen Lähmung und würde gegen 
ine intracranielle cerebrale Ursache sprechen. Doch ist zu 
‚bermerken, dass u. A. Hensen und Völokers Dilatation der Papille 
wenn sie Gehirpuükte reizten, die nicht weit von den 
des Oculomotorius im 9. Ventrikel entfernt sind, Sie 
‚dass, wenn die Querschnittfliche des Sehhügels beim 
wird, man Dilatation der Pupille erhält und zwur 
begiant die reizbare Partie hart an den vorderen Schenkeln los 
Forsix, welche aber selbst nicht reiabar sind, um dann in der Tiefe 
zu gehen und auf die Seitentheile der Vierhügel 
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Die Oeulomotoriuslähmung mit Freibleiben ven 
Iris und Accommodation, jene mit Lähmung des Sphineter 
bei Intactheit der Accommodation, jene mit alleinigem 
Mangel der Lichtreaction der Pupille bei Erhaltensein der 
accommodatiren Bewegung, sowie der Accommodation, 
jene endlich, welehe mit Verengerung. eg 
— alle diese Erscheinungen, die bei 
wichlich beobachtet wurden, erfahren ihre erg 
Erklärung erst durch Rücksichtnahme auf eine nueleare 
Ursache. Für die Oculomotoriuslähmung mit maximnler Er 
woiterung der Pupille ist die Annahme einer basalen Ursache 
(*- Graofo) möglich, die nueleare aber nicht ausgeschlowen. 


Detaillirung der Symptome der Nuclearlähmung, 


Ehe wir auf Grund aller bisher geschöpften Erfahrungen einen 
Generalüberblick über die Nuclearlihmung vornehmen, ist «m 
uns, noch eine Reihe von Symptomen zu erörtern und in Fragt 
zu ziehen. < 
1) Kann es, während wir bisher immer nur von beiderseiiget 
‚Ophthalmoplegie sprachen, eine Symptomengruppe gebe®> A 
welche nur in Lähmungen der Augenmuskeln Biner Seite TE 
doeumentirt und dabei nuelearer Natur ist? Wenn von 
gressiver Lähmung der Hirnnerven Biner Seite gesprochen ==. 
s0';glaubt man  schlechtweg, dass -dien: durch! eins progmnimi@En 
Erkrankung der Nervenkerne Einer Seite möglich «si. So ee 
aber ist die Sache gerade für die progressive Erkrankung a 
Kerne der Augenmuskehierven keineswegs, wenn man auf @ 
derselben einseitige Ophthalmoplegie erklären wollte, 

Was zunächst den Oculomotoriuskern anlangt, ao li 
aus neuerer Zeit Angaben +. Gudden's über den Ursprung die 
Nerven beim Kaninchen vor. v. Gudden machte zunächst (18 
bekannt, dass auf Grund von Eixperimentaluntersuchungen beim 
Kaninchen die Oculomotorü sich partiell kreuzen, Jeder Oculomo— 
toriusursprung hat zwei Kerne, einen ventralen und einen dorsalen- 
Die Fasern, die aus dem ventralen Kern hervorgehen, bleiben auf” 
derselben Seite, während jene, die aus dem dorsalen Kern ‚ent 
springen, zum Oeulomotorius der entgegengesetzten Seite ziehen, 
0. dass jeder Oculomotorius sich zusammensetzt aus ventral ent- 
springenden Fasorn derselben und aus dorsal entspringenden der 
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entgegengesetzten Seite. Später (1883) gibt v. Gudden auf Grund 
weiterer Untersuchungen — ea wurden Muskeln des Auges exstirpirt 
und dann die secundären atrophischen Veränderungen in die Nerven 
und im die Nervenkerne verfolgt — an, dass der ventrale Kern 
ebenfalls wieder aus zwei Kernen, einem vorderen und einem hinteren 
bestehe und dnss es nicht unwahrscheinlich sei, dass der Oculo- 
motorinskern aus noch mehr als drei Abtheilungen zusammengesetzt 
ist. Nun, wir wollen uns mit den zwei Hauptkernen begnügen. 
Die ‚Existenz dieser beiden Kerne würde eine einseitige totale 
Oculomotoriuslähmung auf Grund der Frkrankung Rinex (den 
ganzen rechten oder des ganzen linken) Oculomotoriusursprunges 
machen. Immer müsste partielle Oculomotoriuslähmung 

beider Augen die Felge sein. Allerdings wird man sofort ein- 
wenden, dass die Art dos Schens und der Augenbewegungen bei 
Mezsch und Kaninchen so verschieden ist, dass, mag der Oculo- 
ötoriuskern beim Kaninchen aus noch »o viel Speeialkernen zu- 
ammengesetzt sein, von denen die einen gleichseitige, die anderen 
‚Kekrenzte Fasern abgeben, dies für den Menschen keine Giltigkeit 
zu haben brauche, aber schon vor v. Gudden wurde für den 
Menschen ein Verhalten des Oculomotorius- und des Abdueenskernes 
angegeben, das schliesslich denselben Effect hätte, wie der dorsale 
und der ventrale Kern des Kaninchen-Oculomotorius. Die Unter- 
Suchungen von Muthias Duval (1879), dann von Duval und 
En barde (1880) und endlich jene von Granx (1880) huben folgendes 
geben. Die Wurzelfusern des Oculomotorius entspringen nicht 
*&rnmtlich vom eorrespondirenden Kerne, sondern die innersten der- 
len kommen von einem Nervonkerne der ontgegengesetzton Seite, 
Jedtoch nicht rom zwoiten Oeulomotorius, sondern vom Korne der 
Omtgegengosotzten 6. Hirnnerven, der Abducens. Aus diesem Kerne 
ervorgogangen, gehen sie am Boden des 4. Ventrikols, der Raphe 
‚Peerallel, nach oben und vorne; sie tragen bei zur Bildung der won 
‚als hintere Längsbündel der Haubo beschriebenen weissen 

und in der Höhe, ein wenig nach rückwärts vom Ocu- 

sieht man von diesen Strängen jederseits ein kleines 

Paserbüindel sich loslösen, das sich mit seinem Partner kreuzt, um 
Wine dureh den Oculomotoriuskern durchzugehen, die innersten 
Fiserhündel‘ dieses letzteren Nerven zu oonstituiren. Rs ist, wie 
bt genannten Forscher meinen, sehr wahrscheinlich, dns diese 
Uakers, weiche sich von der longitudinalen Bandelette (dem hinteren 
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nichts anderes sind, als jene Faserzüge, welche die Bandeleite 
weiter unten aus dem Kern des Abducens erhalten hat, Auf dies 
"Weise werden die associrten Bewegungen mach rechts und links 
von den Abducenskernen aus beherrscht, indem aus dem rechten 
Abdusenskern die Fasern für die beiden Rechteswender (deu 
Rectus externus des rechten, und den Reetus internus des 
linken Auges) entspringen und in analoger Weise der linke 
Abdueenskern der assoelirten Bewegung der Augen nach links 
vorsteht. 

Fügen wir diesen Anschauungen über die Kerne des Ocul- 
motorius und Abducens noch die fast allgemein als feststehend an 
genommene Thatsache hinzu, dass sich die Trochloares im vorderm 
Marksegel vollständig kreuzen, so lässt sich leicht construiren 
welche Erscheinungen auftreten müssten, wenn die Nervenkerne der 
Augenmuskeln der Einen, etwa der rechten Seite der Reihe 
nach zerstört würden. 

Es wären gelähmt auf der rechten Seite: Rectus superior & 
inferior, Obliquus inferior und Abducens, während Reetus interna# 
und Trochlearis dieser Seite intact, dagegen auf der linken Beit® 
gelühmt wären. Totale einseitige Ophthalmoplegie könnte nie dä® 
Folge einseitiger Nuclearerkrankung sein. Nun könnte man 
mit Liehtheim sagen: dass auf Grund der gemeinsamen Functie®® 
‚der Trochleariskern der entgegengesetzten Seite erkranke, aber di® 
Schwierigkeit mit dem Abducenskern, der die Fasern für den eontee®” 
Iateralen Rectus internus abgeben soll, wäre damit nicht behober®- 
Denn totale Oculomotoriuslähmung der einen müsste mit Abducens®” 
lähmung der anderen Seite combinirt sein. Oder sollte die functio” 
nelle Lähmung eine solche Gewalt haben, dass sie eich aus dem 
entgegengesetzten Abducenskern nur die Zellen des Beotus internuß® 
heraussucht und die Abducenszellen frei lässt? Das ginge wieder 
nicht gut an, da man gerade die sogenannten assoclirten Lähmungen 
(Lähmung der beiden Rechts- oder Linkswender) aus der Täsiom 
eines Abducenskernex ableiten will. Ja, die Schwierigkeit; welche 
die associirten Lähmungen, die bei gewissen Hirnerkrankungen vor 
kommen, der Erklärung in den Weg stellten, schien durch den Be- 
fund Duval's behoben, indem man nicht mehr eine Störung in 
einem zu supponirenden besonderen Coordinationscentrum, von 
welchem aus die associirten Bewegungen, also auch die Rechts- 
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und Linkswendung der Augen, beherrscht würden, anzunehmen ge- 
nöthigt war — sondern einfach eine Läsion des rechten Abducens- 
kernes die. Assoeistionsbewegung nach rochte, jene des linken 


‚es aber einseitige Ophthalmoplegien oder einseitige Oculomotorius- 
ilımungen, die auf nucleare Basis mit Sicherheit zu stellen sind? 
Die Antwort lautet: Allerdings, es gibt solche Lähmungen. Wir 
rauchen nar auf unsere Fälle (25 und 26)') hinzuhlicken. "Der 
Fall 25, der schun von Prof. Nothnagel in der Gesellschuft der 
Aerzte zu Wien zu Anfang dieses Jahres (1884) als ein Beispiel 
für die Polioncophalitis superior (Wernicke) hingestellt wurde, 
zeigte durch mindestens zwei Deconnien totale Oculomotorins- und 
Abducenslähmung linkerseits olıne eine Motilitäitsstörung am rechten 
Auge — und so wie hier durch das Freibleiben der interioren 
die Nuclearlähmung sichergestellt ist, so. gilt aus 
demselben Grunde das Gleiche für den Fall 26, in welchem rechts- 
»eitige totale Oeulomotoriuslähmung da war, während links zwar 
Piosis, aber keineswegs Abducenslähmung sich nachweisen liess. 
Im jüngster Zeit (December 1894) habe ich einen 65jährigen Mann 
Beschen, der seiner Angube nach vor 10 Tugen auf der Strasse 
Msgeglitten und auf den Hinterkopf gefallen war, sich aber sofort 
en ‚erhoben konnte und keine allgemeine Gesundheitsstörung 
Ohne jeglichen Kopfschmerz bemerkte or Tags darauf 
ee ee Am rechten Auge ist 
Reringe Ptosis, sämmtliche vom Oculomotorius versorgten exterioren 
vor Allem der Internus, sind stark paretisch. 
Papille aber ist dem Alter entsprechend enge, gleich- 
die des linken Auges und ich möchte sagen, in ungewöhn- 
prompter Weise direkt und consensuell gegen Licht, sowie bei 
reagirend. Der O5jährige liest mit Hilfe 
Brille auch mit dem rechten Auge allein gewöhnliche Druck- 
% Die Dingnose lautet auf Nuclearlühmung des Oculomotarius 
Blutung am Orte des Ocnlometoriuskernes, 
Di die Nervenzellen für Sphineter und Accommodationsmuskel von 
— 
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einem anieren ge nn 
dieselben intact bleiben. (Full'38) Zwei i 
Oenlomotoriuslähmung mit Erhaltensein (ohne 
Homiplogie) beobachtete Förster (nach Rossnatoim, 1882) und 
ein derartiger Fall von totalar einseitiger Lähmung der exteriorn 
Oeulomotoriurmuskeln wurde von Rava (1882) beschrieben. 

Derartige Fälle zeigen klar, dass die Vorstellung, als würde 
jeder Abducenskern den Abduoens derselben umd dem Bectus 
internus dor entgegengesotzten Seite versorgen, eine irrige sch 
Nicht, dass die Anordnung der ganzen Faserzüge im Boden des | 
4. Vontrikels nicht genau #0 wäre, wie sie Duval zuerst am 
gegeben; aber wie will man die einzelnen Fasern von cimt 
Abducenszelle aus verfolgen bis in die Bahn des entgegengesetzin 
Oeculomotorius® Wer sich mit der Anstomie des Centralnerner 
Epebsund [bencbA.Nigt "al; Welse Felain SNSEHESSNESEEEN GE 
heutzutage noch nicht ausführbar ist. 

Und deshalb bin ich auch keineswegs überzeugt, dass die 
Trochleares beim Menschen sich kreuzen. Das Bild, das sich im 
vorderen Marksegel darbietet, spricht zwar dafür, wenigstens nicht 
dagegen, aber die Verfolgung jeder einzelnen Faser ist aueh ia 
nieht möglich. Im Uebrigen haben die Anatomen in Betreff der 
Trochleariskreuzung beim Menschen alle Annahmen gemacht, die 
überhaupt möglich sind Es gibt Vertreter der Nichtkreumng 
(Schröder van der Kolk), Verfechter der totalen Kreunung 
(Stilling, Kölliker, Stieda) und endlich fehlt auch die 
Ansicht nicht, dass es sich vielleicht blas um eine partielle 
Kreuzung handle (Henle). Ja, wäre ein Experiment Exner"® 
(1874), welcher bei elektrischer Reizung der einen Hälfte des 
vorderen Marksogels oder des einen Trochleuriskerns nur Muskel" 
contraction derselben Seite erzielte, unanfechtbar, dann wäre 9 
Trochleariskreuzung nicht einmal für das Kaninchenhirn richtig. 

Ich bin auf Grund der klinischen Boobachtung d 
Ansicht, dass dio Nerven für die Augenmuskulatur jed 
Augos sämmtlich ihre Kerne auf dor gleichnamigen Se# 
haben und dass daher die einseitige totale Ophthale 
plegie einfach durch die reihonweise Erkrankung d 
gleichseitigen Nervenkerne bedingt wird, 

2) Welches iet die wahrscheinliche Reihenfolge d 
Ursprünge des Oculomotorius? Nach Hensen und Völcke 
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würden die Norvenkerne für die einzelnen vom Oculomotorius ver- 
sorgten Muskeln in folgender Ordnung hinter einander liegen: 

1) Accommodationsmuskel, 

9) Sphincher iridis, 

3) Rectus internus (Innenwender), 

4) Rectus superior (Heber), 

5) Levator palp. sup. (Lidhober), 

6) Rectus inferior (Senker), 

7) Obliquus inferior (Heber), 
dann folgt: Trochlearis (Senker). 


Diese Reihenfolge könnte zwar richtig sein, denn wir können 
der Natur nicht unsere beschränkte Logik aufzwingen, aber wahr- 
scheinlich ist sie nicht. Auch wollen Honsen und Völckers selbst 
für die Richtigkeit der Aufeinanderfolge der Kerne 5 bis 7 nicht 
«asteben‘). Unwahrscheinlich ist die Sache, weil auf einen Heber (4) 
der Lidheber, dann aber wieder ein Senker, dann wieder ein Heber 
Ad dann wieder ein Senker folgen soll, A priori möchte man nämlich 
Siben, dass den zusammengehörigen Muskeln auch benachbarte 
Nerveakerne entsprechen. 


Ganz anders sieht sich das Schema von Kahler und Pick 
“u Es int das folgende: 
- 1) Accommodationsmuskel, 
2) Sphineter iridis, 
3) Rectus intermus, 


I 


Nach diesem Schema, gewonnen durch Beobachtung am Lebenden 
Wi} durch den nachfolgenden puthologisch-anatomischen Bofund®), 
die Kerne der drei stots zusammenwirkenden Muskeln; der 
Heber und des Lidhebers in nächster Nachbarschaft im 

Flägel der hinteren Partie des Nucleus ocnlomotorii, 

btası wio die Ursprünge des Rectus inferior (der mit dem Kerne 
des Reetus intermus den medinlen Flägel der hinteren Nuclvarzegion 





Sir, Inwlewäit’es za der Art der Rabrikaitng air FREE EEEE 
stimmt, 

Zunächst fällt auf, dass bei der unzweifolhaften Nuclcarlähmung, 
der exterioren Ophthalmoplegie, der Heber des Oberlids häufig nur 
in müssigem Grade betheiligt, die Ptosia also nur eine mlissige im, 
wenngleich es nicht zutrifft, dass dies immer so sei, denn es kommt 
auch totale Ptosis dabei vor. Dieses eigenthümliche Verhalten des 
Lovator lässt sich nach dem Schema von Kahler und Pick er 
klären, wenn man annimmt, dass das umschriebene Ernährungs 
gebiet, welches die Zellen des Tensor chorioiden und des Sphineter 
iridie umfasst, das nach rückwärts und Interal unmittelbar anstossende 


bleibt, wird im ersteren Falle mit der Unversehrtheit von Aosem- 
modation und Pupillarbewegung auch ein Theil der Action da 
Levator erhalten bleiben. 

Ferner: In jener Sitzung vom 19. Februar 1868, in welde 
v.Graofe über den Symptomencomplex der Ophthalmoplegie spradt, 


stellte er auch einen Fall vor von doppelseitigem totalem 

Irismangel (Irideremie), einhergehend mit unvollständiger Pont 
und „geringerer Elevation der Blicklinie‘. Dieselbe (on | 
eidenz hatte v. Oraefe auch in einem anderen Falle von Irideremis ) 
eongenita beobachtet; „eine defvetuöse Ausbildung des oberen Oculo- 
motoriusastes sei vorhanden und es scheine überhaupt, dass dee 
Oculomotorius ein häufiger Gegenstand für Entwickelungshemmungen 
‚oder für fötale Erkrankungen sei*, Es ist wohl unzweifelhaft, dass 
‘ea sich hierbei nicht um eine primäre mangelhafte Entwiekelun& 
des oberen’ Oeulomotoriusastes, sondern um eine nuclenre Kat 
wickelungshemmung handelt; und ich will beifügen, dass ich auch 
bei der einfachen Ptosis congenita (ohne Irideremie) die Stärum® 
in der Hebung des Auges beobachtet habe. Die Ursache di 
letzteren Symptomencomplexes können wir nach dem Schema 
Kahler und Pick auf eine Entwickelungshemmung im h e 
Interulen Oculomotoriuskerne, der die Ursprünge des Levator u 
der beiden Heber enthält, ungezwungen zurückführen und es 

nur noch zu ergründen, wurum sich die Entwickelungshenmung 

Iris bisweilen zugesellt, 





ngaben finden sich in der früher zusammengestellten Casuistik. 
n Betr Graefe, pag. 328) stellt sich der Kranke vor mit 
Parese von Levator palpebrae superioris, Reetus 
aid Hochs inferior; Trochlearislihmung gesellt sich dann 
nz Ei Bilek: auf-äle Anordnung’ der Kerne-narlı Kühler. ml 
Pick zeigt, dass in der That durch einen sonfluirenden Herd die 
ferne 5, 3, 4 und späterhin der Trochlearis ergriffen werden 
können, während 1, 2, 6 und 7 noch frei sind, ebenso wie die in 
diesem Falle späterhin linkerseits auftretende Parese von Levator 
und Reetus internus leicht ihre Erklärung findet in der Erkrankung 
der benachbarten Kerne 3 und 5, Im Falle 17 (Lichtheim, 
mE: 819 und 342) sind Rectus internus, Rectus superior und 
Levator am schwersten betroffen. Lichtheim nimmt an, es handle 
sk um hauptsächliche Affection des mittleren Theils der Ocu- 
Inotoriusregion, wie sie Mensen und Völckers beim Hunde 
fanden, ohne jedoch den Angaben von Kahler und Pick zu 
pponiren, nach denen in der That eine vorwiegende Affertiom der 
rss 6 bei schwächerem Ergriffensein der Kerne 4 und T 
licht verständlich ist. 
- Endlich: ich habe selbst einzeine Beobachtungen gemacht, die 
hr gat mit Kahler’s und Pick’s Angaben harmoniron. Am 
belshrondsten scheint mir der folgende Fall Ein circa 30jühriger 
Mann bekommt linke Ptosis und Abducenslihmung, rechts hingegen 
‚des Reetus inferior, Allmälig geht links die Ptosis zurück, 
wird vollständig. Rechts hingegen tritt später 
tr Lähmung des Rectus inferior Parese des Rectus 
, sowie Lühmung des Sphineter und der 
jodation. Levator und die Augenheber sind 
men normal. Die Sehnenreflexe fehlen. Sonst kein 
kaiien eines ‚Centralleiduns. Dingnows: Nuclenrlähmung. Täuks 
discontinnirliche Herde, rechts hingegen Beginn der Er- 
ein Kun 4 (nach Kahler und Pick), daher mit Parewe 
tus inferior, und indem das Leiden nach vorne (auf 
üb Keme 8, 2, 1) weitorgreift, Ausbreitung der Lähmung auf 
. Roctus internus, Sphincter iridis und Tonsor chorioidone, 





Der hintere laterale Oculomotoriuskern (enthaltend die Muskelkems 
5, 6, T) ist vollkommen intact geblieben. (Fall 34.) 

Nach all! dem Gesagten scheint es mir, dis die Annahmen 
von Kahler und Pick in Betreff der Lage der Ocu- 
lomotoriuskerne durch die klinische Beobachtung 
mächtig gestützt werden. 

3) Die Nuclearlähmungen sind nicht assoeiirte, Es mus 
dies hervorgehoben werden gegenüher der Annahme Wernicke's, 
dass «= eich um assocürte Lähmungen handle (pag. 346), und das 
v. Grasfe die Lähmungen ala nssoeüirte aufgefasst habe, Wir 
haben früher (pag! 331) erörtert, das v. Graefe dies keins 
wegs that, sondern die Lähmungen im Gegentheil für ante 
gonistische erklärte Auch auf Grund der drei von Wernicke 
selbst beobachteten Fülle (pag. 345) lag keine Ursache vor, die 
Lähmungen für assocüirte zu halten. Denn in dem einzigen dieser 
3 Fälle, in welcher die Aufeinanderfolge der Lähmungen einiger 
massen festgestellt werden konnte, entwickelte sich zunächst Tal 
mung heider Abducentes — also dus gerade Gegentheil ein 
assoeürten Lähmung. 

Die Art und Weise, wie bei nuclearer Ursache die Muskeln et 
auf dom einen, dann auf dem anderen Auge befallen werden, folgt 
in der That gar keinem bestimmten Gesetze; nur so viel kann man 
sagen, dass associirte Lähmungen nicht hervortreten. Dagegen it 
die Art und Weise, wie die Parese auftritt, eine ganz eigenthüm“ 
liche und, wie es scheint, für die Nuclearlähmung charakteristisch®- 
Es sind dies Zeichen der Lähmung, wie sie schon Benedikt 
(pag. 332) ungegeben. Anfänglich beobachtet man, dass die Auge® 
oder bei schon ausgesprochener Unbeweglichkeit des einen 
das zweite noch im verhältnissmissig guten Stande befindliche 
nur mit Schwierigkeit und nur nach wiederholter und energischer 
forderung dor angewiesenen en folgen, dabei m 
am Wego stohen bleiben, um erst b 
denselben fortzusetzen. Oder man bomerkt, ai in di ine 
Momente die Bewegung ganz gut von statten geht, während F# 
nächsten Momente eino Bewogung nach der gleichen Richtung | 


zu erreichen ist, Endlich ist auch das Wechseln der Symptome #" 
Laufo ei * Tages sehr auffallend. Am Morgen ist die Ptosis gE 


‚scheinungen wesentlich verschlimmert. 
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Derartigen Wechsel beobachten wir nicht bei Lähmungen, welche 
durch Erschwerung oder Unterbrechung der Leitung in den Nerven- 
fasern hervorgerufen werden. Der schlechte Leitungsdraht bleibt 
immer gleich schlecht. Sitzt jedoch die Ursache in den Nervenzellen, 
sind dieselben verändert, krank, aber noch nicht abgestorben, dann 
kann der Wille momentan sie zu stärkerer Leistung anregen, dann 
kann auch, wenn sie die Nacht hindurch von lange fortgosetzter 
Action sich erholen konnten, am Morgen ihre Leistung eine bessere 
sein, während am Abend sich die Erschöpfung der des Tages über 
beständig angespornten Centren wieder geltend machen wird. 
Welcher Art die Erkrankung der Nervenzellen ist, dürfte hierfür 


der anderen Seite klar, dass gerade für eine isolirte, selbst 
‚partielle Lähmung irgend eines Augenmuskels, bei dem Gesondert- 
in der einzelnen Norvonkerno, das ütiologische Moment 
erster Kategorie im Nucleus sitzen kann. Die oft gering- 
Üigigen, leicht verschwindenden Lähmungen, welche der Tabes 
dorsalis (Duchenne) oder dor disseminirten Hirnsclerose (Oharcot) 
ode der progressiven Paralyse (A. Gracfe) vorangehen, sind, wie 
man heute wohl mit Bestimmtheit sagen kann, durchwegs nuclearer 
Natur, wenngleich der der Nuclenrerkrankung zu Grunde liegende 
verschiedene Charactere besitzt. Die isolirte 
Spkinster- und Accommodationslähmung ist gegenwärtig auch nicht 
Behr räthselhaft. Hutchinson, dem die isolirten Ursprünge des 
Okulomotorius noch nicht bekannt waren, glaubte für die Ophthalmo- 
Plegia interior eine orbitale Ursache, eine Erkrankung des Ganglion 
ihre annehmen zu müssen, und war daher auch der Ansicht, dass 
Biebei alle interioren Muskelstrueturen, d. i. neben dem Ascom- 
nicht blos der Sphincter, sondern auch der Diln- 
gelähmt seien (pag. 309). Diese Auffassung ist insofern 
als ja bei olirter Sphincterlähmung häufig durch Mydria- 
no Maximalerweiterung der Papille erzielt werden kann, was 
uf Contraetion des nicht gelähmten Dilatators zurückgeführt werden 
u. Heute können wir sagen, dns bei der Ophthalmoplegia 
üter ns meist nur Sphineter und Accommodations- 
iukel (ol Dilatator) gelähmt sind und dass diese isölirte Lähmung 
tar durdh eine mucleare Ursache zu erklären ist (Purinaud, 
Munkumer, Vorträge u 4 Augenbstikunde LI Im E-} 
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pag. 341). Es kann eine solche Ophthulmoplogia interior lüngere 
Zeit bestehen, ehe sich Erscheinungen anderer 

hinzugesellen, deren Hinzutreten jedoch sofart energisch gegen die 
von Hutchinson supponirte orbitale Ursache spricht. So ging die 
Mydrinsis bei Heine (pag. 306) lange Zeit den übrigen Lähmungen 
oraus. So leidet z. B. ein 40jähriger Mann (Oetober 1864), der vur 
5 Jahren an Syphilis erkrankte, seit 1 Jahre am linken Auge an 
Lähmung des Sphineter und der Aceommodation. Das ganze ‚Jahr 
über keine krankhafte Erscheinung im Bereiche des Nervensystems, 
keine andere Lühmung. Jetzt, nach 1 Jahre, klagt Patient über 
Doppelbilder. Die genauere Untersuchung ergibt Parese des linken 
Rectus suporior, sowie des linken Abducens Absolut keine Him- 
erscheinung. Diagnose: Progressive Nuelcarlähmung auf syplilitischer 
Basis (Fall 85). 

Isolirte Lähmungen exteriorer Angenmuskeln eind mit 
unter aus den begleitenden Symptomen als nuoleare = 
diagnostieiren. Gayet, dem wir die schönen Beobachtungen, deren 
wir früher (pag. 313 und 315) gedachten, verdanken, hat auch nach 
dieser Richtung bereits 1876 eine interessante Diagnose gestellt 
Ein 28jähriger Mann zeigt Lähmung des rechten Reetus externuk 
die sich einige Tage zuvor plötzlich entwickelt hatte. Nach I Mom£ 
stellt sich der Kranke wieder vor mit aniimischem und leidendem 
Aussehen, sowie im Zustande starker Abmagerung. Ex wird fet- 
gestellt, dass derselbe seit einiger Zeit an Polyurie leidet. Nunmehr 
stellt Gayet die Diagnose, dass os sich um eine Läsion des 
Abduconskernes am Boden des 4. Ventrikels handele, da nach 
Claude Bernard, wie bekannt, die Piqüre einer Stelle des ver- 
lüngerten Markes (unterhalb des Ursprungs der Hörnerven) einfache 
Polyurie zu erzeugen vermag, daher die Ursache beider Leiden am 
Boden des 4. Ventrikels zu suchen sei. Gayet weist auch darauf 
hin, dass Ol. Bernard einige Male beobachtete, wie dem Diabetes 
stich Ablenkungen der Augen folgten, so speciell bei einem Hunde 
nach der Piqüre eine Ablenkung des rechten Auges nach innen 
eintrat, wie eine solche im Falle Gayet’a da war (Fall 36). Die 
Muskollihmungen, die bei Diabotes mellitus (nach einer letzten 
Angabe Galezowaki's (1883) in 7% der Fälle) vorkommen, sind 
wahrscheinlich wenigstens zum Theile durch Blutung in die Nuelear- 
region erzeugt. 

In der That versiume man nieht, namentlich bei Augenmuskel- 
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lähmungen, die einem Sturz auf den Kopf folgen, die Urinunter- 
suchung vorzunehmen. 

Bei solch’ evidenter traumatischer Ursache kann auch auf 
den Nucleus hindeuten die Doppelseitigkeit einer Parese, hesanders 
der Abducensparese: = B. Ein Mann (November 1884) stürst vom 
Kutschboek und füllt aufs Hinterhaupt. Er erhebt sich sofort, 
ohne irgend einen Schaden genommen zu huben. Aber sehr bald 
merkt er beim Kutschiren, dass Menschen und Pferde, in der Ent- 
fermung auftauchend, doppelt sind. Die Untersuchung ergibt: Parese 
beider Alducentes. Wahrscheinlichkeitsdiagnose; Umschriebene 
traumatische Blutung in der Mittellinie, am Boden des 4. Ventrikels 
in der Höhe der Abducenskerne, die auf einen Theil der Ursprungs- 
zellen sowohl des rechten, als dea linken Abducens übergreift. In 
anderer Weise dürfte diese doppelaeitige traumatische Abducens- 
pürese kaum erklärt worden können. Patient wird angewiesen, 
winon Urin untersuchen zu lossen und sich wieder vorzustellen, 
isst sich aber nicht mehr blicken (Fall 37). 

Wie also z. B. die Combination einer Muskellähmung mit Poly- 
wie, oder traumatische partielle doppelseitige Lähmung auf 
den Nucleus deutet, so kann auch das Symptom der Somnolenz 
is Rolle spielen. Eine Frauensperson von ca. 30 Jahren (Oetober 
1884), die stets nervös gewesen war, hatte vor 14 Tagen einen 
Mugemein üngstigenden Traum. Sie erwachte im. furchtbarsten 
Schrecken. Seitdem ist ihro Nervosität noch mehr gesteigert und 

‚sich bald drei auffallende Krankheitserscheinungen: 
iwindel und Somnolenz. Das Doppelschen ist, wie 
ergibt, durch Lähmung des rechten Trochlearis 


von welcher auch das Schwindelgefühl abgeleitet werden 
ü ist die Somnolenz. Sowie Patientin 
üg dasitzt, schläft sie ein. Wer möchte sich 


‚nicht sofort an die Krankengeschichte Bugen Perrot’s 

he an die Angaben Wernicke's (pag. 340) erinnern? 

die Diagnose: eine durch plötzlichen Schreck hervor- 

'atur nach nieht zu bestimmende Erkrankung 

1 8, 4 Ventrikels, und als deren Folge wine 

ee und Sompolenz. Die Krankheit scheint 

Dich chronischer zu verlaufen, als bei Eugen Perrot. Der Ausgang 
# nicht bekannt (Fall 88). 

Diese Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, wie auch bei 

En 
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isolirten Muskellähmungen durch Beschtung der Complicationen 
die Wahrscheinlichkeitslingnose einer Nuclearerkrankung gestellt | 
werden kann. 

5) Der Kopfschmerz fehlt bei nuelearer Lähmung bald 
gänzlich, bald ist er in hefligem Grade entwickelt. Schon Wer- 
nicke (1889) erklärt, dass der Kopfschmerz in dem von Gowers 
seeirten Falle Hutehinson’s, in welchem die Section eins 
Degeneration des sensitiven Antheils des Trigeminus ergab (pag. 31\ 
„as Herdsymptom von Seite des Quintus zu deuten* sel). Möbius 
(1884) kommt zu einen analogen Schlusse. Sowohl die hoftigen 
Augenschmerzen, als die heftigen Kopfschmerzen, welche die ces 
bralen Augenmuskellähmungen begleiten können, rühren von der 
Reizung der sogen. absteigenden (Quintuswurzel her, in welcher 
sowohl die Einpfindungsfasern des Auges als auch die Nerven der 
Dura Mater zu suchen sind®). Demnach fehlen die Kopfschmerzen 
denn, wenn der Ursprung der sensitiren Trigemimusportion nicht in 
Mitleidenschaft gezogen ist, 

Bine höchst merkwürdige Thatsache, die nieht selten zur Boob- 
achtung kommt, ist die, dass die oft hefligen Kopfschmerzen der 
Lähmung vorausgehen, aber nachlassen oder gänzlich schwinden, 
sowie die Augenmuskellähmung hervortritt. Möbius will dafe 
das Folgende als Erklärung geben: „Man muss sich denken, das 
der als Lähmung sich darstellenden Erkrankung eine Schwellung 
der kranken Theile vorausgeht, welche auf die Umgebung drückt 
und bei der Weiterentwiokelung des Procosses nachlässt‘*, 

6) Ich möchte mich dagegen aussprechen, dass die 8; 
gruppe der Nuclearlähmung nach dem Vorgangs Wernicke's 
mit einer Poliencephalitis superior indentificirt, d. h. gar nicht 
die Diagnose der Nuclearlähmung (Ophthalmoplogia nucloarip), 
‚sondern stets sofort jene der Poliencephalitis superior ge 
‚stellt wird, Mit der Diagnose: Nuclenrlähmung ist das ätiologische 
Moment der ersten Kategorie festgestellt: Die Ursache der 
Nuclenrlähmung (das Atiologische Moment weiter Kategarie) 
kann, muss aber keineswegs ein Process sein, für welchen 
allenfalls die Bezeichnung Polieneephalitis zutreffend wire. Der 
angeborenen Pteosis, einhergehend mit herabgesetzter Leistung 


*) Wornieke, I. c. Bd. II, pag. 466. 
”) Möblus, I. c. Borlinor klin, Wochenschr. No, 83, 
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den Rectus superior, wie de! Obliquus inferior (mitunter vergesell- 
schaftet mit Pehlen der Iris, pag. 370) liegt sicherlich ein 
Bildungsfehler im Oculomotoriuskerne zu Grunde; und wir 
können nicht behaupten, dass eine Polieneephalitis im Fötus be- 
standen habe. Die zweifellos nuclearen Lähmungen, die rmsch nach 
einem Prauma auftreten (pag. 367 und 375), sind auf eine Blutung, 
aber nicht auf einen Entzündungsprocess zurückzuführen. Nach 
Hugwenin könnte eine acute hydrocephalische Erwei- 
terung des Aquaeductus Sylvii eine Läsion des Oculomotorius- 
kemes bedingen. Auch Tumoren wurden im Kerngebiete der 
Augenmuskelnerven beobachtet, und es scheint bemerkenswerth, 
dass 2 Mal ein Tuberkelknoten in einem Abduconskerne während 
des Lebens di irt und post mortem thatsächlich gefunden 
wurde. Der eine dieser Fälle rührt von F&r&ol (1880)°), der 
weite von de Vincentiis (1889) her. Ebenso kann bei Caries 
ser Tumorenbildung in den Wirhelknochen eine Compression der 

, Nodulla oblongata und dadurch Compression der Kernregion eit- 
“ler Augenmuskelnerven gesetzt werden. Nun sugt Wernicke 
Mlerdings: Für die Nomenclatur der Poliomyeliti« und der Poli- 
Wephalitis sei der klinische Gesichtspunkt viel mohr massgebend, 

"Als sclie Rücksicht anf den anatomischen Befund. Allein das erscheint 
sch a priori nicht möglich, bei einer Aufhebung der Function der 
Neryonkerne, welche man als Folge einer Bildungsanomalie, als 


auf jene Erkrankungen, bei welchen es sich um 

Bonnie degenerative oder um entzündliche Processe der Kern- 

handelt, ist- es ein Hemmschuh für die genauere Diagnose, 

Erkenntnis der verschiedenen Krankheitsformen, für die 

und die Differentinldingnose derselben, wenn man, 

w im Bewusstsein, die verschiedenartigsten Dinge in 

&le gleiche Reihe zu stellen, eine generalisirende Bezeichnung, 

wie es die der Poliencephalitis ist, dominiren lässt. enor Procass, 

Welcher sich füst ausschliesslich durch eine Unzahl von punkt- 

Simigen Hämorrhugien charakterisirt (Poliencophalitis acuta, 
Be 

ii ‚Des troubben oculnires dans les maladies de enosphale, paz. 1. 

Bi Ottalmologin, jung. 274. 


* 





hämorrhagica Wernicke), ist essentiell verschieden vom den 
Formen der Poliencophalitis chronien, welche selbst wieder schr 
differente Krankheitsbilder in sich schliesst. Analog dem Befunde 
Guyet's (pag. 388) beschreibt Wernicke die acute Polienoopha- 
Iitis superior also: „In den Wandungen des 3. Ventrikels ronige 
Färbung der Gehirnmasse mit zahlreichen kleinen, punktförmigen 
Hämorrlagien. Die Blutungen scheiden die Gefüsse meist ein, die 
kleinen Gefüsse und Capillaren sehr erweitert und prall gefällt; 
nur hin und wieder schien in den Capillaren eine Schwellung und 

ungewöhnliche Grösse der Endothelzellen vorzuliegen. Tn der Nähs 

der Blutungen überall Körnchenzellen. Die Kernregion ist allein 

betroffen, auf die dem grauen Boden benachbarten Gebilde und 

Fasermassen erstreckt sich nirgends die genannte Veränderung‘ 

Aber dieser Befund gilt sicher nicht für andere Formen neuter 

Nuelearlähmung, die nicht tödtlich enden, sondern rasch in Heilung 
übergehen, wie in den Fällen von Gayet (Fall ®), Hock (Fall 29), 
Ettor (Fall 31), Möbius (Fall 32), 

Von den chronischen Processen, meint Wernicke, wie 
‚schon früher (pag. 846) angeführt, könne man drei Formen 
scheiden: primäre Degeneration der Nervenzellen, stran r 
Sclerose, multiple Sclerose. Das von v. Gracfe aufgestellte Dil 
(pag. 381) passe am besten auf eine primäre Degeneration de 
Zellen; allein diese Behauptung Wernicke"s ist noch durch keines 
Sectionsbefund erwiesen. Das Krankheitsbild hingegen, wie u 
Hutchinson (pag. 335) entwirft, deute auf einen selerotischen Pra— 
cess, sei es in Neckweiser, sei es in strangfürmiger Vi tung 
Der langsamere und von Remissionen unterhrochene Verlauf 
Falle Camuset's zeige in ausgezeichneter Weise auf die seleroti 
Form hin. Im Falle von Gowers (pag. 381) svien unver 
Zeichen ependymärer Selerose. In der That muss unter. im 
verschiedensten Erkrankungen, welche die Ursache der Nuelear- 
lähmung werden können, die chronische Ependymitig genannt 
werden. 

Kahler (18821) hat auf Grund einer klinischen und anatomi- 
schen Beobachtung darauf hingewiesen, dass die Hirnsymptome bei 
Tabes dorsalis, zunächst die Lähmungen der Schlund- und Kehlkopf- 


’) Beiträge zur pathologischen Anatomie der mit cerehralen Sympiomm 
vorlaufonden Tabes domalis in Prager Zeitschr. £. Heilk. Bd. 11, pag, 22, LBS 
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muskeln, durch ‚eine chronische Ependymitis mit nachfolgender sup- 
ependymärer Sclerose, welche sich in die Tiefe des grauen Bodens 
susbreitet, bedingt werden; er beruft sich auf analoge Befunde von 
Jean, wie ron Ott. Im Falle Kahler’s ist besonders harvor- 
zuheben, das mit unzweifelhaften Erscheinungen von Tubes untor 
beftigem Kopfsehmers eine partielle Osulomotoriusläkmung (Lev. 
felpebrae und Rectus internus sind gelähmt) sich entwickelte, 
die jedoch nach ‚etwa 3 Monaten wieder rückgüngig wurde und bis 
‚zu dem etwa 8 Monate später erfolgten Tode nicht mehr hervortrat, 
Die Soction ergab im Aquacductus Sylvii starke Bpendymwucherung, 
die stellenweise zum Verschluss. des Canals geführt hat. In der 
Umgebung des Aquasducts finden sich in der grauen Substanz zahl- 
Biche weite Gefüsse mit stark verdickten Wandungen. Die Oculo- 
Botorinskerne und Wurzeln schen vollkammen normal aus Dieser 
Befund Kalıler's scheint mir schr wichtig. Es wird dadurch das Vor- 
kosmmen, sowio das Verhalten der Augenmuskellähmungen bei Tabes 
teklärt, Die chronische Ependymitis ist die Ursache der Tällimungen, 
80 lange, wie in dem Falle Kahler's, secundär sich blos 
im grauen Boden entwiekeln, kann eine 
Sezsrang in. der. Funetion der Nervenkerne eintreten, die wieder 
Mssgleichbar ist. Partiolle Muskollihmungen treten auf, die kommen 
Ene) schwinden, wie dios bei der Tabes tlntsichlich der Fall ist, 
Koaslı der Fall Camuset's (pag. 318) scheint mir in.diese Kategorie 
TEE gehören, Sobald aber der entzündliche Process in die Tiefe 
Bogriffen hat und durch die Sclerose des Gewebes die Nerrenkerne 
"oseslört wurden, treten die dauernden und unheilbaren Augenmuskel- 
‚auf. ‚Bei dieser Gelegenheit will ich nieht unerwähnt 
Tamsen, dass Sehmeichler (1983) die Lähmungen bei Tabes mit einem- 
‚Gefüssgobiet in Verbindung bringt: „Adamkiewiez 
dass die Bahn der tabischen Sclerose durch den Verlauf 
Gefüsse bestimmt ist. Die Arteria vertobralis ver- 
ee nn ae eg ne an die 
Seummganglien der Augenmuskeln mit Blut, es ist dies die Arteria 
‚Serbri superior und Arteria cerebelli inferior posterior“ '). 
Di bei der progrossiven Paralyse der Irren die Wucherung 
des Ventrikelopendyms am rogelmüssigsten und in der stärksten 
Entwickelung so ist es schr naheliegend, die Augen- 
ui 


iäehmoichler, Knapp’s Archiv Bd. XU, pug. 479, 1560. 





progressiv‘ 

Westphal (1883'), der unter 32 von ihm zusammengestellten 
Fällen (darunter 6 eigener Beobachtung) bei progrossiver Lähmung 
aller Augenmuskeln, zu der sich auch Erscheinungen der Bulbär 
paralyse gesellen können, 6 Fälle von Psychosen (darunter 3 mit 
spinalen Erscheinungen) und 12 Fälle mit spinalen Symptomen be 
haftet fand und der daher die progressive Ophthalmoplegie einerseiis 
mit einer spinalen Erkrankung, andererseits mit Psychosen, die den 
Charakter fortschreitender Demenz zeigen, in Ve bringt 
(auch Meynert schliesst den Beobachtungen Westphal’s einem 
Fall von progressiver Ophthalmoplegie, eombinirt mit Psychose, an; 
1875 hatte bereits A. Graefe auf das Symptom der Augenmuskol-" 
lähmungen bei progressiver Paralyse der Irren hingewiesen) — 
Westphal berichtet über zwei anatomische Befunde am Orte der 
Kernregion, die aber wesentlich differiren. Das eine Mal zeigte 
die Kerne der Augenmuskelnerven zwar noch zahlreiche Ganglien— 
zellen, aber die Mehrzahl derselben war kleiner und ohne die & 
wöhnlich sichtbaren Fortsätze. In dem zweiten Falle hingegem 
bestand eine über zahlreiche Theile des Gehirns, des Pons und der 
Modulla oblongata verbreitete fleckweise, graue, glasige Degeneration. 
Veränderungen der letzteren Art dürfen wir wohl als Grund der 
Muskellähmungen annehmen, die im Verlaufe der disseminirten 
Hirnselerose auftreten. 

Aus alledem geht hervor, dass es sohr verschiedene Processe 
sind, welche zu nuclearer Lähmung führen, und dass wir namentlich 
vier derselben: die Ependymitis mit secundärer Affootion des grauen 
Bodens, die strangförmige Selerose, die multiple Sclerose und jene 
Erkrankung, bei der eich nur Atrophie der Ganglienzellen zeigt, 
unterscheiden müssen. Denn wenn man auch nach Benedikt die 
letztere Form, die Atrophie der Nervenzellen, nicht als genuine 
Erkrankung, sondern als Folge eines activ hyperämisch-entzündlichen 
Processes anschen will®), so handelt es sich doch in jedem Falle 
um eine, von den früher genannten verschiedene Erkrankung. 

') Vergl, Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte Im Gebiete 
‚der Ophthalmologie, Tühingen 1834, pag. 349 und 60%. 

°) Benedikt, Norronpathologie u, Eloktroihornpio, pag. BB, 1876, 
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In jedem einzelnen Falle von Nuclearlähmung die eigentliche 
‚zu erforschen, darauf muss in Zukunft unser Augen- 
merk gerichtet sein, da Prognose und Therapie von dem Erkennen 
dieses ursächlichen Momentes der zweiten Kategorie abhängen. 
Und 0 wie man gegenwärtig anfängt auch die Rückenmarks- 
erkrankungen, bei denen progressive Muskellähmungen sich zeigen, 
zu differenziren und daher den generellen Namen Poliomyelitis zu 
‚ebenso ist weder Nuclearlähmung mit Polieneepha- 
litis superior identisch, noch wird durch letzteren Ausdruck eine 
bestimmte Krankheit bezeichnet; und deshalb möchte ich meinen, 
dass man diese letztere Bezeichnung früher fallen lasse, che sie sich 
in die wissenschaftliche Nomenelatur eingelebt hat, dass man zunächst 
die Diegnose: Ophthialmoplegia («. Myoparalysis) nuclearis stelle und 
erst in zweiter Linie den die Störung der Kernfunction bedingenden 
Process zu enthüllen suche, 


Ueberblick über die Nuclearlähmung. 

Die progressive Lähmung der Augenmuskulatur hat 
in den meisten Fällen eine nueleare Ursache, Diese letztere ist 
direct za diagnostieiren, wenn Sphineter und Accommodation von 
deze Lähmung nicht ergriffen sind. Die Ophthalmoplegia exterior 
Mass in jedem Falle nuolearer Natur sein. Auch bei vollstän- 

Ügzer exteriorer Ophthalmoplegie ist die Ptosis häufig eine unvoll- 
ändige. Doch ist das letztgenannte Verhalten keineswegs für die 
N ezelcarlähmung charakteristisch, dem es kann die Lähmung der 
Lesyatoren auch vollständig sein (Schröder, Camuset, Rachl- 
Te son, Lichtheim, Muuthner). Bei vollkammen entwickelter 

> jegio stehen die Bulbi gerade nach vorn, von der Norm 
Ksmum abweichend, oder aber sie divergiren; merklich prominirend 
nl sie nur ausnahmsweise (Lichthoim). Ehe die Nueloarlähmung 
eins vollständige geworden, ist sie dadurch ausgezeichnet, dass die 
Bowoglichkeitsstörung durch energische Willensimpulse momentan 


behoben werden kann, dass die Bewegung wie in einom behin- 
"Medium vor sich geht, dass die Symptome Abends stärker 

können als am Morgen (Benedikt, Gayet, Förster), 

Day von Benedikt bereits 1868 angegebene Symptom der Er- 
a Verlangsamung der Augenbewegungen bei oerebraler 
Ursache wird 1889 von Westphal bei einer dem Bilde der eerebro- 
nalen grauen Degeneration ähnlichen Erkrankung des centralen 








der letzteren verloren gegangen (Fall v. Graofe!s), wenn bei er 

haltener Accommodation der Sphineter ee Pflüger- 

Liehtheim's), wenn bei 

vorengt ist (beobachtet von CL Bernard, el 

Wernicke, Fontan) Besteht Ophthalmeplegie mit totale 
R Augen — 


Nuclearlähmung mit Wahrscheinlichkeit zu erschliessen, Sowie des 
Ophthalmoplegia exterior die nucleare Ursache anzeigt, so gr! 


das Gleiche für die isolirte Ophthalmoplegia interior U . — 
von Sphineter und Accommodation). 


Die nueleare Ophthalmoplegie 

1. besteht seit der Geburt (Uhthoff) oder hat sich 
nach der Geburt zu entwickeln begonnen (Schröder) oder sich im 
den ersten Lebensjahren (Rachlmann, Uhthoff — beide Male ine 
8. Lebensjahre) herausgebildet — ohne alle anderweitigen Störungen — 
In diene Katogorie gehört auch die Ptosis eongenitn, die a | 
Funetionsbehinderung der Heber einhergeht. 

2. Die Krankheit kommt bei erwachsenen Individuen allmälig 
zur Entwickelung und bleibt, sowie in den sub 1 angeführten Fällen | 
stationär (r. Grnefe, A. Graefe, Lichtheim), Kopfschmerz 
und alle anderen Hirnerscheinungen fehlen. 

3. Die Krankheit entwickelt sich in analoger Weise, aber unter 
Kopfschmerz, Störung des Gedächtnissen, eomplieirt sich mit Atrophie 
des Opticus, Lähmung des Trigeminus, des Facialis, geht einher 
mit Erscheinungen der Bulbürparalyse, der Atuxie, der progressiven 
Muskelatrophie, mit Psychosen (Förster, Hutchinson, Buzzard, 
Warner, Westphal, H. Heine's Krankengeschichte). 

4. Die Krankheit entwickelt sich acut oder subasut, und 

#) führt durch die Complicntionen zum Tode (Gayet, Förster, 
Wernicke); 


b) geht uneomplieirt oder mit schweren Symptomen complieirt 


Verlauf und Ausgänge, ss 


in Besserung oder Heilung über (Gayet, Hock, Etter, 
Möbius); 

)'die rasch: gesetzten Murkellähmungen "bleiben  stationfr 
(Pflöger-Lichtheim); 

d) es troton wiederholte Attaquen auf (Camuset — in diese 
Kategorie gehört vielleicht der Fall 26, pag. 32T, des jäh- 
rigen Knaben). 

In den von Wernicke (pag. 346) beschriebenen, äusserst acnt 
ur tödtlich verlaufenden Fällen von Erkrankung der Kernregion 
des Hirnnerven wurden streifige Blutungen, Hyperämie und 
als entzündlich angesehene Veränderungen im Schnerven mit dem 
Auzgenspiegel beobachtet. Sonst wurde ein besonderer Spiogelbofund 
im= Vereine mit Ophthalmoplegie, abgesehen von der etwa sich hinzu- 
ges=sellenden Sehnervenatrophie, nicht erwiesen. Bemerkt muss 
wezlen, dass bei Oplthalmoplegia exterior wegen der Unbewog- 
heakeit der Bulbi und der Enge der Pupillen eine genauere Spiegel- 
wrr@ersuchung ohne artificielle Pupillenerweiterung nicht vorgenommen 
werden kann. 

Bei der Stellung der Prognose muss man sich Alles gogen- 
halten, was die Casuistik Ichrt. In neuten (Wernicke) 

oder zubacuten Fällen (Gayet), einhergehend mit schwerer Somno- 
lemz und allgemeiner Muskelschwäche ist der lethale Ausgung 
Vorauszusehen. Ob aber in Fällen, in denen die die Muskolläbmung 
begleitende Somnolenz (Fall 38, pag. 375) nicht die höchsten Grade 
erreicht, die Prognose ebenso ungünstig ist, wissen wir vorläufig 
Boch nieht. Bei rasch entstandenen uncomplieirten Fällen 
von denke man daran, dass Heilung oder wesent- 
liche Besserung eintreten (Gayet, Hock) oder ein stationärer 
Zustand ohne das Nachfolgen schwerer Complicationen verbleiben 
kazın (Pflüger). Belbst wenn,sich zu den Muskellihmungen ohne 
‚Bommmnolone Zeichen acuter Bulbärparalyso hinzugewellen, ist die 
Möglichkeit der Heilung” nicht ausgeschlossen (Etter, Mäbius). 
Die, Prognose der durch traumatische Blutung horvorgerufonen 
(Fall 33, pag 367 und Fall 97, pag. 375) ist 

eh Da, wo die nuelearen Muskellähmungen allmälig 
Ar Entwiekelung kommen, hat man in prognostischer Beziehung 
fosstzuhalten, dass sich blos unheilbare Ophthalmoplogie, jedoch 
Alma weitere Gsundheitsstärung horanszubilden braucht, darf aber 
rs vorgensen, dass früher oder später Zeichen von Bulbürparalyse, 
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Ataxie, progressiver Muskelatrophie, von Psychosen sich hinzı- 
gesellen können. Kann man bei der chronisch progressiven 
Ophthalmoplegie die Möglichkeit der Heilung in Betracht 
ziehen? Fälle, die von Syphilis nicht abhängen, gestatten eine 
solche Perspective nur im Hinblick auf den (pag. 326) beschriebenen 
Fall, in dem jedoch die Dauer der Krankheit eine kurze war 
und von dem wir überdies nicht wissen, ob sich nicht aus demselben 
das recidivirende Bild des Camuset’schen Falles entpuppen wird. 
Die Fälle chronischer Ophthalmoplegie, die von Syphilis abhängen, 
erfahren nach Hutchinson Besserung durch fortgesetzte grosse 
Gaben von Jodkalium. Mit dieser letzten Bemerkung ist auch 
die Besprechung der medikamentösen Therapie unseres Leidens 
erschöpft. 


Unter den Lähmungsursachen erster Kategorie haben wir 
(pag. 311) zuerst die intereraniellen angeführt. Die intercraniellen 
Momente zerfallen in die cerebralen und die basalen. Bisher haben 
wir nur eine der cerebralen Ursachen, die nucleare, abgehandelt. 
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Die intracranielle oerebrale corticale und faseieulare 
Lähmung. 


Wir haben nunmehr gesehen, welche Bedeutung der intra- 


n anderen Formen der Cerebrallihmung, die eörtienle 
d die faseieulare Lähmung, können wir ung kürzer füssen. 


t. In der Sitzung der Berliner psychologischen Gesell- 
juli 1873 kündigt Hitzig an, dass das früher ver- 
© Centrum für die Augenmuskeln innerhalb des 
für die um das Auge herum gelügerten, vom Fucialis 
on Munkeln zu finden sei. 80 könne man dieses Centrum 
inen centralen Mechanismus für die das Auge bewegenden, 
I . Auge schützenden Muskeln — man denke an 
es gererlaserehe rien und 
Zusammenhang zwischen Bulbus- und Lidbewegung 
Weise erklären. 
Fu Vompign ud. Angenhwitknnde 11. ba 1 
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In seinen Untersuchungen über das Gehirn (1874) spricht sich 
lfitzig deutlicher über die cortiealen Centren der Augenbewegug 
aus — auf Grund von Versuchen am IIunde, die, wie bekannt, in de 
Reizung bestimmter Partien der Hirnrinde durch schwache Strine 
bestanden. Reizte er das mit dem Augenmuskelncentrum vereinigte 
„Orbital“gebiet des Facialis, so erfolgte Hidschluss am entgegen- 
gesetzten Auge und dabei ging dieses Auge, je nach dem Orte 
der Reizung, hauptsächlich nach oben oder nach aussen. Jede diesr 
beiden Augenbewegungen schien nur die Resultirende der Cm 
traction sämmtlicher Augenmuskeln zu sein; um die reine Wirkung 
auf jeden einzelnen Augenmuskel zu erhalten, wurde vom Exper- 
mentator jeder der vier geraden Augenmuskeln besonders geprüft, 
indem die anderen durchschnitten wurden. So gelang es durh 
Reizung der Hirnrinde an einer besonderen Stelle der vorderen 
Centralwindung jeden der vier geraden Augenmunkeln am ent- | 
gegengesetzten Auge zur Contraction zu bringen. Dagegen 
erhielt Ferrier (1876) Bewegungen der Augen bei Reizung eine 
ganz. anderen Stelle der Hirnrinde. Bei Reizung des Gyrus angı- 
laris gehen beide Augen nach der entgegengesetzten Seite und 
werden gleichzeitig, je nachdem man die vordere oder die hintere 
Hälfte des Angulargyrus reizt, im ersteren Falle nach oben, im 
letzteren nach unten bewegt. Die Pupillen contrahiren sich dabei ip 
der Regel und die Augenlider trachten sich „wie bei dem Einfallen 
eines starken Lichtes“ zu schliessen. 80 fand Ferrier die Bache 
beim Affen und in analoger Weise bei Reizung der entsprechende® 
Hirnrindenpartie beim Hunde, bei der Katze, dem Kaninchen '). 

Ferrier betrachtete den Gyrus angularis als das Seheentrum # 
ihm schienen daher alle diese Phänomene reflectorischer Natur zu? 
sein. Durch die Reizung des Scheentrums würden subjeetive Licht- 
erscheinungen hervorgerufen und durch diese jene Bewegungen aus- 
gelöst). Anders Munk. Nach Munk®) hat der Gyrus angularis 
mit dem Sehen nichts zu thun. Die Sehsphäre liegt hinter dem 
Gyrus angularis im Oecipitallappen‘). Der Gyrus angularis stellt 
hingegen beim Affen die „Augenregion, die selbstständige Fühlsphäre 

%) Ferrier, Functionen des Gehirns. Uebersetzt von Obersteiner, 
1879, pag. 108, 168, 171, 173. 

1. 0. pag. 180. 


) Sitzungsbericht der Berliner physiologischen Gesellschaft vom 29. No- 
vember 1878. 


*) Siehe diese Vorlerungen Bd. T, pag. 466. 
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zen 5 Mal die Ptosis als gleichseitig verzeichnet fand. 
neint, dass es sich da um minimale Läsion des Ooulo- 
ammes handeln könnte. Coingt tritt damit der Auf- 


‚Charcot und Pitres, Nothnugel thun, welche die Ver- 
ı an der Hirmrinde in den zur Section 


die Anschauung Coingt’s von der basilaren Natur 
ten Ptosis ist nicht haltbar (vergl. pag. 348). Wir können 
ziemlicher Sicherheit sagen, dass jene Ptosis, welche 


Momente erster Kategorie, zur fascieularen 


ve verehrale Lähmung nicht aucear und nicht corical, 


‚andererseits aus den Nervenzellen des Nucleus hervar- 
dal: DER endeN) eine Strecke weit innerhalb der 


Veer die fasienlare Lähmung der ersten Art wissen 
io nichts Es ist leicht begreiflich, dass wir nicht 
ne Bündel zwischen Cortex und Nucleus verlaufen, 








analoge Beobachtung hatte früher schon Oyon (1870) 

3. ‚Da stellte sich ein Bild dar von Hemiplegie und Facialis- 

‚der linken Seite, während reehterseits der Oculo- 

motorius gelähmt war, jedoch olıne Betheiligung der Iria Die linke 

Pupille war sogar etwas enger als die rechte (wobei wir annehmen 

wollen, dass nicht etwa vorbestehende hintere Synechien übersehen 

wurden). Die Section ergab einen haselnussgrossen, rothen Er- 
al im rechten Peduncuhux. 

Dürch eins Fascieularlähmung erklären sich auch die Fälle von 

Piosis mit gekreuster Hemiplegie (png. 389). Ein kleiner intru- 

‚pahuneularer Herd an jener Stelle, wo die Loratorfasern passiren, 

wird dies zu Wege bringen. 

Bei einem intrapeduncularen Herde, innerhalb dessen die 

zerstört werden, wird totale Lähmung des 

mır «dann eintretom können, wenn der Herd sieh 


 Pacialis- und Hypoglossuslähmung, linkerseits 
mit Erweiterung und Unbeweglichkeit der 


n2 Insonderon Localisation des Hordes, totale Oculo- 
n g die ‚Podunculusorkrankung bogleiten. Wenn trotz- 











Boebkisirende Oculomotorkuslähmung. ao 


Krankheit ist dann im Gehime selbst, es ist eine micleare, unter 
Umständen eine fascieulare Lähmung (pag. 348 u. 392. 5 

Alle anderen Unterscheidangsmerkmale, mögen sich: dieselben 
totale Lähmung eines oder mehrerer Augenmuskeln kann eine basale, 
sie kann aber auch eine cerehrale, nucleare Ursache haben. Die 


Natur — und ihre hohe Bedeutung liegt darin, dass man stets 
daran denken mm, © handle sich um Voräuer der Tee del 


Bei Besprochung der ätiologischen Momente zweiter Kategorie 

wir auf diese Verhältnisse noch des Nältern zurückkommen. 

Art von Augenmuskellähmung sei aber hier sofort 
unterworfen, nämlich die 


freoidivirande "Deniometoriuslähmung. 


bekannt geworden, ist der erste Fall dieser Art 

#, auf welchen D. Weiss aufmerksam machte. 
‚Fall Gubler's verlief wie folgt‘). Dreimal, in Zwischen- 
n mehreren Jahren, war der männliche Patient an Tähmung 
‚Orulomotorius erkrankt gewesen, die jedesmal im Vor- 





Gubler, x. (ranfo, Baundbr, v. Hasner. EU 


„Der Krankheitsverlauft, sagte v. Graefo, sist in unserem 

in ganz merkwärdiger. Das Mädchen erlitt durch Sturz 

3. Lebensjuhre eine Verletzung an der Stirne, von der 

‚lie Narbeizu sehen ist. Erst nach einigen Monaten stellten 

Gehirnsymptome ein: Kopfschmerz, Erbrechen und Kat 
‚rechten | Oeulamoterius, ‚doch. keine 

ein halbes Jahr und verschwand hierauf. ie 

en kehrte die Symptomengruppe in Zwischenräumen 

[en IasrManaton wieder. In der letzten Zeit sind die 


te Saundby (Birmingham) 
ralyse des dritten Nerven“ '), 
ee an 
Ip eeEgen te ngenven ER nie a0 As 
hender Symptomengruppe. Der Anfall begiunt 
ee hi (deniüinkenudnge) wormslien 
Anzmmlid, herabainkt, Die Kranke ist während der 


. Zwei Jahre später erscheint Patientin mit: dem- 
omplex. Bie hatte seit dieser Zeit keinen Anfall 





Möbius, Thomson. 
nach 8 Tagen von der Schiefstellung nichts mehr bemerkt, 


und erst im Verlaufe von 2 Monaten die Lähmung 
‚Seitdem wiederholte sich der Anfall in jedem 
noch 3 Mal: Vier Wochen vor dem Tage der Unter- 


gen zusammen — ki Hin 
Kleinen bei jedem Anfalle beobachtet worden war. Die 
& betrifft alle Acste des Oculomotorius, die Ptosie ist mitt- 


ä rt war, Auf Grund der Annahme, dass bei dem Kinds 
re Anfall auch der schwerere war, und dass sich Achnliches 
y's und in v. Hasner's Falle nachweisen lasse, hält 


nt ist (wobei man in Anbetracht, dass die drei Fälle 


Individuen betreffen, an Tuborkel oder Gliom denken 


nkheiten* vom 10. November 1884”) hält Thomsen 
Usb einen Fall mit typisch wiederkehrender 


"ler 2 Mal ‚jührlich von einer vollständigen Oculo- 
befallen, oder vielmehr, os steigert sich eine stets 
- des dritten Nerven vorhandene Parese periodisch 








Möbius, Thomson 


mach 8 Tagen von der Schiefstellung nichts mehr bemerkt, 

‚3. Jahre traten heftige Schmerzen im rechten Auge auf, die durch 
; 10 Tage währten, worauf sich das Auge schief stellte, das 
d berabhing und erst im Verlaufe von 2 Monaten die Lähmung 

g zurückging. Seitdem wiederholte sich der Anfall in jedem 

noeh 3 Mal. Vier Wochen vor dem Tage der Unter 


Nach etwa 10 Wochen seit Begirm der Lähmung war 
"Muskulatur anscheinend wieder in normaler Thätigkeit, 
‚Mydrinsis bestehen blieb. Es stellte sich heraus, dass 

des rechten Auges schon früher, auch in den anfallsfreien 
itert war. Auf Grund der Annahme, dass bei dem Kinde 
7’ ‚fall auch dor schwerere war, und dass sich Aclnliches 
by's und in v. Hasner' s Falle nachweisen lasse, hält 


a in der. Nachbarschaft . des. Oeulomotoriuskernes 
ont ist (wobei man in Anbetracht, dass die drei Fälle 


welehe dadurch, dass anfallsweise eine örtliche 
‚hervorgerufen wird, zur periodischen Läh- 
begleitenden Kopf- und Augenschmerzen leitet 


der Berliner Gosellschaft „für Psychiatrie 
* vom 10. November 1884 %) hält Thomsen 


. Der 34jührige Kranke wird seit seinem 
3 Mal jährlich von einer vollständigen Oculo- 





torius versorgten Muskeln fettig deg e 
mikroscopische Untersuchung der Granulationen er 
lichen Gehalt an Tuberkelbacillen. Beim 


lationen mit reichlicher Vaskularisirung ar Umg, 
mungsanfall entsprach“, Das Zurückgehen der 
„durch Vebernahme der Leitung von Seite der noch 
Oculomotoriusfusern® belinge werden, bi ilendlhgkulecd 
schwulstmasse den ganzen Nervenquerschnitt d 
totale Lähmung persistirte. " % 
In der Sitzung der Londoner „Ophthalmelogienl Bociety® w 
14. Mai 1885) las Snell über einen Fall „von r der A, 
Lähmung des dritten Nerven in Verbindung mit Migt | 
Es handelte sich um ein Mädchen von 8 Jahren. Var 11e Jahren A 
war eine vollständige Oeulomotoriuslähmung linkerseits H 
worden. Damals wurde festgestellt, dass das Kind 
18, Lebensmonate an Anfällen von Kopfschmerz und U 
und dass zu dieser Zeit das Auge geschlossen war, um 
Abfalle der Kopfsymptome sich wieder, jedoch mur all 
öffnen. Vor 10 Monaten hatte sich die Sache ganz. in den 
Weise wieder abgespielt und ve 1 sich die R 
mit einer beginnenden Attaque vor. Das erste 7 
Herabsinken des linken Augenlides; Tags darauf „o 
Erscheinungen der Migräne: ee. 
linke Seite und über der linken Augenbraue, 
vollständig, die ‚exterioren Muskeln. des Demon ga 
Pupille otwas erweitert, gegen Licht und A om . 
los, Allmälig tritt eine Rückbildung der Sympume ei, 
aus don BER zu entnehmen, ist diese R u 
— 
r 
eg. _ 
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Fakten. sine olir unvollkommene, dern zwar ist die } 
lich gut geöffnet, wenngleich nicht «o weit wie auf der gesunden 
alas wo Uaskahb noch Divargonı, dio Beweglichkeit nach oben 
nach unten äusserst gering; die Pupille, ungefähr s0 gross wie 
twach resgirend, Sehschärfo nur !%e00, Jaeger No. 16 (Spiegel- 
d fehlt). Die Patientin ist von beiden Eltern neurotisch belastet. 
Zu dem Vortrage Snell’s bemerkten Clark, Ormerod und 
, dass sie ähnliche Fälle geschen. 
‚Glark's Patientin war ein 12jähriges Mädchen. Der Anfall 
' von Erbrechen und Verstopfung eingeleitet und ging mit 
r# über der linken Augenbraue einher. Das Sehen war trübe. 
‚ein wenig erweitert; Strabismus divergens und leichte Ptosis, 
he letztere Symptome nach einigen Tagen schwanden, während 
Pupil ig länger währte Die Anfälle wiederholten 
d ‚alle 8 Wochen. Die Zühne waren sehr schlecht. 
Ormerod’s Fall betraf eine ältliche Frauensperson. Für die 
ime von Migräne war kein Grund vorhanden. Die Anfülle 
nicht so vorübergehend, sie währten vielmehr 2—3 Monate. 
o Anfall wurde anscheinend hervorgerufen darch den Shock, 


Patientin vom Tode ihrer Schwester hörte, der zweite durch 
rec beim Anblick eines Knaben mit Gesichtelähmung. 

i "Argyll Robertion-Phänomen ): war da, aber: die, Knie-Beilexe 

alten nicht. 

“ Beevor hat „einen ähnlichen Fall geschen, in welchem ’die 
angeblich dann eintraten, wenn das Individuum sich kalten 


hr den! all von Manz?) anlangt, so hetraf derselbe 


dem ersten Auftreten der Lähmung wiederholt sich 
hr häufig, durchschnittlich alle 4—6 Wochen; immer 
er Kopfschmerz voraus, der nach Eintritt der Lähmung 
Verlangen Bd. I, pag. DIR. 
‚poriodischer Oculomotorinslähmung, in: Terliner klin, 
0. 40, 1850, 





sah bei atarkenı Blicke naält tik) woRhändaTä la: 
zur Ansicht hin, dass es sich in derartigen Fällen um eine 
Lähmung handle, wenngleich man ein bestimmtes Urtheil 
fällen könne. Er schliesst sich Möbius an, dass nich 


os sich um eine angeborene Läsion (eine allmälig mehr 
sich entwickelnde Gefässabnormität) oder eine Anomalie. der dem 
Oenlomotoriusstamm benachbarten und ihn so © . 


superior), oder os könnte eine Meningitis oder ein 7 
ja ein Fall auf don Kopf: im Kindesalter ‚nicht soltan'y 
der Ausgangspunkt für das Leiden sein. 


Die hier angeführten 14 Fälle zeigen, soweit die bein 
Daten vorliegen, die folgenden gemeinsamen Punkte: 1) d 
bleibt stets auf Rinen Ocnlomotorius beschränkt; 2) es ist. 
derselbe Oculomotorius, der ergriflen wird, #0 dass ein 
der Lähmungserscheinungen nicht stattfindet; 8) es ist der 
motorius stats in allen seinen Zweigen ergriffen, d. I, 
neben exteriorer Lähmung immer auch Lähmung der in 
Muskulatur. 

Unter elf Fällen — in den Fällen von Thomsen, O 
und Beevor konnte ich die Seite der Erkrankung nicht 
ist der rechte Oculomotorius nur 4 Mal (Gubler, vw, Gr: 
Möbius, Manz), der linke Nerv hingegen 7 Mal (8 
v, Hasner, Remak, Parinaud, Weiss, Snell, Clark): 





Voborsicht der Fälle. 


erregen — das Geschlecht im Falle Beovar’s un- 
— sind nur vier (Gubler, Thomsen, Remak, Manz) 
icheon, neun dagegen weiblichen Geschlechts (r. Graefe, 
5, v Hasner, Möbius, Parinaud, Weiss, Snell, 
‚Ormerod). - 
‘ Beobachtung kam die Erkrankung in der. rare 
Lebensjahre 2 Mal (das Mädchen Möbius’ war 6, 
 Snell’s 8 Jahre alt); im Alter von 11—20 Jahren 4 Mal 
| fe, Suundby, y. Hasner, Clark); in jenem von 
‚Jahren 4 Mal (Remak, Parinaud, Woiss, Manz); 
h 0 ‚40 Jahren stand Thomsen*s Patient; die Kranken 
’ und Ormerod's waren ebenfalls „ältere“ Individuen; 
vor ist. das Alter unbekannt. 
erste Auftroton der Anfälle wird bemerkt: im 
nermonatı im 18. Monate (Snoll), im 8. Lebens- 
Graefe), im 5. Jahre (Thomsen), im 8, oder 7. Jahre, 
die Anfälle datiren „seit der Kindheit“ (Weiss); 
ch ein im 12, Lebensjahre (Saundby, Romak), im 
I ‚er), im Alter von 14 oder 15 Jahren (Manz). Un- 
‚ist die Zeit.des ersten Auftretens der Lähmung bei Gubler, 
Inmerod, Beevor. 
je wiederholen sich jeden Monat (s. Hasuer), 
—6 Wochen (Manz), oder alle 8 Wochen (Clark); 
‚auch Zwischenräume von mehreren (3—9) Monaten auf 
‚Graofe, Snell, Saundby, Thomson); oder es 
infull nur jedes Jahr 1 Mal wieder (Möbius, Weiss 
oh aufoinanderfolgenden Anfülle), wobei sich 
Periodieitüt bemerkbar machen kann (hei Parinnud 
). Gubler's Patient hatte Erkrankungspausen von 
ni; nicht ersichtlich ist die Dauer dieser Pausen in 
von Ormerod und Beevor. 
or jedes einzelnen Anfalls ist schr_ver- 


agen verschwindet die Lähmung bei v. Hasner 
‚bleibt Pupillenerweiterung länger zurück; im 
‚der erste Anfall, der zur Beobachtung kommt, 

Woche, dor zweite aber eine solcho von 14 Wochen; 





Gubler, Thomson, Parinaud, 2.bis D Monate bik Möbiun] 
Ormorod. In Snoll’s Full ist dio Rückildung nach 8 Monaten 
noch sche uarellkoinmakr Ein halbes. Jahr [ 


12, 14 Tage und 3 Wochen (die letzte Lähmung | ) 
Tode) währten. - 

In zehn der 14 Fälle ist direct angegeben, 
allein um Lähmung des Oeulomotorins, ‚sondern um. 
Erscheinungen handelt: Schmere in der 


Schwindelgefühl (Saundby); andere Symptome sind; V 

(Clark), Lichtscheu (Remak), concentrische 

Geosichtsfeldes mit Abnahme der contralen Schschärfe (T’homscal 

In der Regel gehen die Schmerzen im Kopfe oder über 

die Symptome der Uebligkeit und des Prbrechens der 

voran und lassen nach oder verschwinden, sobald sich“ 

ausgebildet hat. Nur ausnahmsweise tritt die Lähmung | J 

zuerst hervor, und migräneartige Erscheinungen folgen (Snell). 
Was den Verlauf der Krankheit anlangt, so endete diesel 

zweimal (Gubler, Weiss) mit dem Tode. In den übrigen Falle 

verhält sich die Suche verschieden. In einer Zahl derselben scheint 

es, als ob die Häufigkeit und die Dauer der Anfälle wo 

constant blieben, in anderen Fällen jedoch tritt e& klar hervor, 

die späteren Anfälle auch die schwereren sind, Nur ausn 

(Parinaud) wird angegeben, dass die Anfälle an Intensität ver] 

Es kommt auch vor, dass mit der lüngeren Dauer des Leidens 

Zuhl der Anfälle sich häuft, während die Dauer jedes einzel 

Anfallos kürzer wird (Remak), oder dass das Interrall zwischen 

einzelnen Anfällen an Dauer zunimmt (v. Graofe). Besonders 

bemerken ist noch, dass nicht selten (Möbius, Saundby, 

Remak, Manz) direct festgestellt wurde, dass auch in den 

freien Zeiten deutliche Reste der Oculaomotoriuslähmung n 

weisen waren. 





Die Atiologischen Momente, 


Was den Sitz und das Wesen der Erkrankung betrifft, so 
‚gehen die Ansichten der Autoren auseinander. Die Einen (Saundby, 
Romak, Parinaud) glauben, os handle sich blos um eine Theil- 
‚erscheinung der Migrüne, also um eine „functionelle* Störung, während 
‚Andere sich für einen intracraniellen pathologischen Proces mehr 
‚oder weniger entschieden aussprechen. v. Graofe nimmt eine 

 basalo Ursache an, und zwar eine durch Trauma hervorgerufene 
‚Pachymeningitis und ebenso neigt Manz zur Annahme einer basalen 
Ursache (Gefässabnormitäten, Meningitis) hin. In dem Nervenkerne 
dagegen sucht den Sitz des Leidens v. Hasner, der die allmälige 
Ausbildung eines entzündlichen Processes oder eines Tumors in der 
- Nuelearregion nieht für unmöglich hält, und Möbius, der gleich- 
Falls in der Gegend des Oculomotoriuskernes den Ort des krank- 
haften Processes (einer Geschwulstbildung) sieht. Die zwei Fülle, 
die zur Section kamen, sprechen nicht gegen eine basale Ursache, 
das eine Mal war ein busales Exsudat (Gubler), das andere Mal 

 Muberkelbildung am Osulomotoriusstamme (Weiss) dir 
Wenn demnach bei der reeidivirenden Oeulomotoriuslähmung. 
dns Atiologische Moment orster Kategorie an der Basis eranüi oder 
im Nucleus gesucht, das ätiologische Moment der zweiten Kategorie 
[is Eneiberwecherung erudas, "Tumor, Gefässanomalie, fumetionelle 
je Sistang "bezeichnet wird, #0 wäre in Betreff des Momentes der 
Brarikten Kategorie zu erwähnen, dass als ein solches Trauma (Gubler, 
W. Graofe, Manz) supponirt wurde, dass van neurotischer Belastung 
won Seite beider Eltern ($nell), sowie von sehr schlechten Zähnen 
) — Hinweis auf hereditäre Tas — die Rede ist, das 
"s Patientin das Eintreten der Anfälle einem Shock 
| Thomson erwähnt etwas Achnlichen), Beovor's Krunker dem 
‚ kalter Winde zuschreibt und dass der Pationt von Manz 
den von einer wegen des Kopfschmerzos vorgenommenen 

herleitet. 

Vrtheil müssen wir nach all’ dem Gesagten über die 
u d das Wesen der recidivirenden Oculomotoriuslähmung 
- Rufen wir uns zunächst den Fall Camuset's (pag. 318) 
6 zurück. Auch da handelt es sich um eine recidi- 
otoriuslähmung mit Shjähriger Dauer des Leidens. 
Unterschied der Symptomengruppe in jenem Falle und in 
vorgeführten Krankheitsbildern ist ein schr auffallender. 
nuset bleibt die interiore Augenmuskulatur unversehrt, 








Austrittsstelle aus dem Hienschenkel durch 
, und die von ihm versorgten Muskeln fettig 
egenerirt; und doch fungirte dieser Oenlomotorius $ Wochen 
ivor noch vollkommen normal, höchstens dass eine leichte Prosis 


Fasern, die sich im Rectus superior verzweigen, vernichtet 
ind, so werden die intacten Fasern, die ihr Verbreitungsgebiet im 
tus inferior haben, nicht in der Lage sein, die Contraction 
‚Rectus superior zu bewirken. Trotzdem ist durch Ausschliessung 
"beiden Fällen an der basalen Ursache festzuhalten. Man muss 
‚in Gubler’s Fall annehmen, dass die durch Traumen gesetzte 


zerstürto nicht zu. denken ist, die Leitungsfühigkeit der 
kurz vor dem Tode nicht behindert haben. Von hohem 


Oculomotorius varsorgten Murkeln. ‚Wie konnten der- 


3 Wochen zuvor noch nermule Arbeit leisten? Es muss in 
angenommen werden, dass die fettige Degeneration der 
in. den letzten Lebenswochen schr rapide Fortschritte 
Ein gewisser Grad fottiger Entartung mag aber immerhin 
e Zeit bestanden haben, ohne eine wesentliche Functions- 
bedingen. v. Graefe hat schon indireet darauf hin- 

lass wegen der geringen Widerstände, welche die Augen- 
nden haben, um den Bulbus aus seiner Ruhelage 


lim Wochenschrift pag. 127, 150% 
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t kein Grund vor, an eine blos funetionelle Störung (an eine 
‚der Migräne) zu glauben. Gegen eine solche 

uffassung spricht schon in erster Linie der Umstand, dass das 
immer aus der Kindheit, selbst schon aus dem 1. Lebons- 
etammmt und dass jenes Individuum, bei dem das Leiden am 

ten, im 14. oder 15. Lebensjahre auftrat, schon seit frühester 
und zwar stets auf der Seite der späteren Lähmung an 

n Kopfschmerzen litt (Manz). Weiterhin verträgt sich mit 
Annahme einer Migräne die Thatsache nicht, dass in 5 von 

| Fällen Roste der Lähmung auch in der anfallsfreien Zeit 
{ ‚eonstatirt wurden und dass wir gar nicht wissen, in wie 


I 
5 


nicht ausgeschlossen wäre. Dagegen war wiederholt 
tion der Erscheinungen nachweisbar. Aus alledem 


an der Basis eranii handelt. Von welcher Art? 


psie zeigte einmal Meningitis, einmal Geschwulstbildung. 
‚Mehrzahl dürfte ein meningitischer Process vor- 


‚wird die Ansicht dadurch gestützt, dass das ätiologische Moment 
Kategorie, die Ursache der Meningitis, ein Trauma sein 
Dies haben Gubler, sowie v, Graefe direet hingestellt, 
‚muss, wie schon Manz angedeutet, sich daran erinnern, 

n frühen Kindesalter ein Sturz, zumal aus dem Bette, var- 
mi und entweder nicht weiter beachtet oder von der verant- 
 Aufsichtsperson absichtlich verheimlicht wird. Die Folgen 

erst später auffallend werden. In v. Graefe’s Fall, den ich 
399) mitgetheilt, ist es erwiesen, dass die Hirnsymptome 
Monate nach der Verletzung hervortraten, doch kann 
‚anderer Erfahrungen ein viel grösserer Zeitraum zwischen 
Hirnerscheinungen verstreichen, ohne dass der Cansal- 

I werden könnte, Alle Fälle der recidivirenden 

ung (als solche oder zunächst unter dem Bilde 

BEE Koplschmorses) datiren aber aus dem kindlichen 
ee Ders got. den. Kopf) führt zu einer Verletzung 

1, welche die Ursache eines allmälig 





Die heilbaren Ophibalmoplogion, 


nach ergeben, dass, #0 schwierig aueh allgemeine Grundsätze für 
das Wesen einer basalen Lähmung aufzustellen wären, die reeidi- 
virende Oculomstoriuslähmung der basalen Form beizu- 
zählen ist. 

In amaloger Weise wollen wir jetzt eine zweite besondere Form 
‚der Augenmuskellähmungen: 


die doppelseitigen, heilbaren, totalen 
Augenmuxkellähmungen 


en Ursprunges der Besprechung unterziehen. v. Graefe!) 

macht 1806 aufmerksam auf „gewisse, nach ovidenten Erkültungs- 
vorkommende Formen doppelseitiger Augenmuskellüh- 
welche wahrscheinlich auf umschriebener Basilarperiostitis 
ee sie entwickeln sich rchr rasch, meist in einem oder wenigen 
zuweilen ohne spontane Kopfschmerzen, aber meist mit 

i likeit bei Anschlagen des Schädels in Richtung der Basis, 
beide Oculomotorii, in der Regel Trochlearis und Abducens, 

n weder Fieber (vielleicht rasch vorübergehend), noch aus- 
Hirusymptome, treten an gesunden Individuen auf, gehen 

b 1 his 2 Monaten vollständig oder bix auf geringe Spuren 
Graefe hatte damals fünf derartige Fälle beohuchtet, 

fünf Fällen führt v.Gradfe zwei, den eines 18jührigen 

'und den eines 0jhrigen Soldaten ausführlicher var. Bei 

n wird ein rascher Lauf nach der Schule an einem 

tüge, gufolgt von unbehnglichem Frösteln während der 

ng, bei dom Soldaten starke Durchnässung nach forcirtem 
folgt von Frostgefühl, als Gelogenheitsursache angesehen. 
konnte am nächsten Tage beim Erwachen das rechte 

öffnen, dabei dumpfer Kopfschmerz und grosse Schläfrig- 
Tage später fällt auch das linke Auge zu. Bei der 

der Erkältung erfolgten Untersuchung ist rechts voll- 
Oculamotorius- und Trochlearislähmung, unvollkommene 

ng da, sodass die ganze Beweglichkeit des Auges ‚auf 

e Lateralbewegung sich beschränkt; links vollkommene 
umung bis auf den Levator palpebrae superioris, 

ziemlich frei fungirt, und Teochlearislähmung; Allgemein- 
‚ungestört, doch „ruft das Anschlagen des Schädels längs 


zaefo'n Archiv Bd. XI, 2, pug. 20, 1806. 





mach 6 Wochen Heilung bis auf einen geringen Tähmungsrest im 
rechten Rectus superior. Auch bei dem Soldaten wur schon um 
welche 4 Tage später beiderseits als eine vollkommene sich ergah. 
Beiderseits fast vollkommene Oculomotorinslähmung, das linke Auge 
nahezu immobil, also auch mit 'Trochlearis- und Abducenalähmung 
behaftet. Schmerz beim Anschlagen des Schädels entsprechend der 
Basis. Die Symptome halten sich eine Woche hindurch auf ihrer 
Höhe, dann progressive Rückbildung (zuerst der Posis) 
zeitig auf beiden Augen, und nach 2’ Monaten völlige 
herstellung. 
In einem der Fälle v. Graefe's kamen die I 
erscheinungen langsamer, innerhalb 2 Wochen, zur 
in einem anderen waren ziemlich heftige „ponlane 
da, in allen jedoch war der Verlauf ein 
Alk v. Graefe spüter (1868)1) die Khroniach Form 
Nucelearlähmung besprach, kam er auf diese von ihm 
beobachteten aeuten Fälle von Ophthalmoplegie zurück. Gegate 
jener Gruppe von Paralysen, die wir heute als nucleare unterscheiden —' 
hielt er die Annahme, dass jene rasch entstehenden transitorischen 
Lähmungen basaler Natur sein dürften, als wahrscheinlich =] 
Da uns jedoch nunmehr bekannt ist, dass auch 
unzweifelhaft nuclearer Natur rasch zu Stande kommen ea 
so ist nicht ausgemacht, dass die von v. Gracfe gezeichneten 
Krankheitsbilder stets der basalen Lähmung zugehören. Jene 
Fälle der in Rede stehenden Kategorie, bei denen die Funktion der 
interioren Muskulatur erhalten ist, sind sicher nucleurer Natur. Da = 
aber die interioren Muskeln auch bei der N; 1 
‚sein können, #0 bleibt bei totaler Lähmung die Diagnose 
wenn nieht in Berücksichtigung begleitender Symptome, wie 2. 
im Falle Etter's®), der Ausschlag zu Gunsten der Nuelear- 
lihmung erfolgt. 


) Vergt. png. 85 (Gayot)) pag- 34 (Hook), 
®) Vorgl, pag. 808. 





AT 

In jedem Falle ist es von höchster praktischer 
Wichtigkeit zu wissen, dass doppelseitige Ophthal- 
moplegien in aouter oder subacuter Weise aus an- 


scheinend intraeranieller Ursuche sich entwickeln 
und in relativ kurzer Zeit wieder zur Heilung kommen 


Die doppelseitige Lähmung Eines motorischen 
Augunnerven 


nächste Gegenstand unserer Aufinorkanmkeit, 
tige Abducenslihmung ohne weitere Com- 
mitunter zur Beobachtung und es wird dabei schwer, 
© Vorstellung über den Sitz des Leidens zu bilden. Allerdings, 
derartige Fälle durch längere Zeit zur Beobachtung 
dürfte später auf Grund des Verlaufes des Leidens, 
des Hinzutretens anderer Lähmungserscheinungen, die 
sich leichter gestalten. Die Annahme einer multiplen 
wie sie Lilienfeld‘) (1885) in einem Falle doppelseitiger 
älmung, verbunden mit Coonlinationsstörungen und Neu- 
bei einem neuropathisch belasteten Potator machte, 

zu sein. 


ht unmöglich 
ist, dass progressive Nuclearlähmung nut Lähmung der 
‚beginnen und dass dies, wie in einem Falle Wernicke's?), 
ler acuten Form der Poliencophalitis superior der Fall 
Da forner dio beiden Abducentes in goringem Abstande 
ee Brückenrande auftauchen, so wäre dort 


comprimiren; ist doch x D. in einem später (pag. 427) 
n Falle v. Graefe's angegeben, dass die grauen, in der 
Massen, welche nach rückwärts sich neben dem 
um dort den Oculomotorius und Trochlearis zu 


'# Centralblait pag: 34, 1855. 
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die rechtsseitige Lähmung des Oculomotorius und Trochlearis auf 
Compression der Nerven während ihres basalen Verlaufes bis zım 
Eintritt in die harte Hirnhaut, die Lähmung des rechten Abducens 
hingegen auf eine Compression des Nerven innerhalb des Sinus 
cavernosus zurückgeführt werden kann. Eine ganz besondere Art 
doppelseitiger Abducensaffection hat Leber (1868) beschrieben‘, 
Der 24jährige Kranke leidet an heftigen Kopfschmerzen, ist somnolent, 
hat zeitweilig Zittern in den Extremitäten. Es stellt sich immer 
deutlicher heraus: Parese des rechten Facialis, Lähmung zuerst 
des rechten Abducens, welche sich später etwas bessert, dann 
des linken Abducens, welche total bleibt; Neuritis optica. Ein 
Gliosarcom hat das Tuber einereum, das Infundibulum und die nächste 
Umgebung zerstört, die beiden Seitenventrikel sind stark und auch 
der 3. Ventrikel ist erweitert. An der Stelle, wo der Abducens in 
Sinus cavernosus über die Carotis interna hinwegläuft, findet sich 
in ganz symmetrischer Weise eine nicht unerhebliche Verdünnung 
der Nerven mit Atrophie ihrer Fasern. Es lässt sich denken, mp 

Leber, dass der Nerv an der betreffenden Stelle bei Behinderug 

des Abflusses des Venenbluts einem erheblichen Druck ausgextt 

war. Namentlich werden die Pulsationen der Carotis bei vorhandene 

Raumbeengung fortwährend auf den Nerven losarbeiten und mit der 

Zeit eine Atrophie desselben durch mechanischen Druck zu Stande 
bringen müssen. 

Die doppelseitige Abducenslähmung kann daher, abgesehen OR 
multipler Neuritis, die folgenden intracraniellen Ursachen habem: 
Frkrankung der Nervenkerne am Boden des 4. Ventrikel®i 
Affection der benachbarten Nervenstämme an der Basis eram®* 
da wo dieselben am hinteren Brückenrande zu Tage tret®® 
symmetrische Compression im Sinus eavernosus durch Geschwulßt 
massen oder Druckatrophie in Folge der Erhöhung des intracranieM® 
Druckes an demselben Orte. Als Curiosum sei noch angefüP" 
dass der Abducens durch die Arteria cerebelli inferior ante!“ 
und deren Zweige eingeschnürt werden kann (Türck). 

Was die deppelseitige Trochlearislähmung anlang®> 
sei auf das früher (pag. 394 und 39%) hierüber Gesagte hingewie®* 
Fine isolirte doppelseitige Trochlearislähmung. wenn eine solche * 


® Beiträge sur Kenntnis der Neuritie des Sehnerren in: x. Graf 
Archiv Bd. XIV, 2 pag. AR IAU 


Beobachtung käme, würde auf das vordere Marksegel, wo die 
‚beiden Nerven sich innig verflechten, als Sitz der Erkrankung hin- 
deuten. Da die Nerven hierbei nach ihrem Austritt aus dem Kerne, 
‚aber vor ihrem Eintritt an die Basis innerhalb des Gehirns getroffen 
werden, wäre eine solche Lähmung als faseiculare zu bezeichnen. 

Eine derartige Läsion beider Trochleares im vorderen Marksegel 
kann durch Meningitis bedingt werden Es wäre aber auch eine 
- Compression durch Geschwulstbildung möglich. Nieden hat (1879) 
einen Fall beschrieben, in welchem ein wallnussgrosser Tumor der 
Zärbeldrüse sich nur durch eine vorübergehende Lühmung eines 
Trochlearis im Leben verrieth. Ein s0 grosser Tumor der Zirbel 
wird, wenn er sich nach rückwärts ausdehnt, leicht die Trochlearis- 


‚der Nervenkerne. Die Fälle Gayet's (pag. 318) 


1) in Erkrankung 
nd Ühthaff’s (pag. 320) sind ausgezeichnete Beispielo hierfür, Die 
{ der Nuclearlähmung kann da wegen der erhaltenen 
der interioren Augenmuskulatur mit Bestimmtheit gestellt 
Werden. Wenn wir ‚an den Fall Camuset's (pag. 316) und an 


unmöglich, dass einmal auch eine periodische Nuclear- 
‚beider Oculomotorii zur Beobachtung käme, besonders 


‚syphilitischer Hirnerkraukung, über den Hughlings 

(1874) berichtet‘), war Lähmung beider Oculomotori 
‚Symptom. Nach der Aussage des Patienten traten 

n plötzlich ein. Der Kranke hatte noch andere 

von nieht speciell augenärztlichem Interesse. Bei 

P \ wurden ausgedehnte gummöse Erkrankungen der Hirn- 
Atorien gefunden. „Beide Arteria corebri posteriores und beide 


‚Hospital Roports Bd. VEIT, 1, pag. 88, 1574. 
2 





Arteriao oorebellares superiores und die beiden Oeulomotorii waren 
alle aneinander geheftet durch cine Masse, welche derjenigen, die 
die Arterien vordiekte, ähnlich war“ Wegen der tunmittelbaren 
Nachbarschaft der Hirmschenkel wird eine Affeetion des einen oder 
anderen oder beider Hirnschenkel gewöhnlich nieht ausbleiben, » 
dass unter solchen Umständen neben doppelseitiger Oculomotorius- 
lähmung sich in der Regel auch Extremitütenlähmung entwickeln wird. 

8) in Compression beider Nerven an der Basis ceanii durch 
schrumpfendes Bindegewebe als Folge einer chronischen partiellen 
Basalmeningitis. Dieses Vorkommen ist erwiesen durch einen apäter 
anzuführenden Fall Benedikt's, in welchem die chronische 
Moningitie durch ange Zeit. doppelitige . Oculomotoriuslähnzung 
verschuldete, und erst zum Schluse die Prscheinungen der Bulbir- 
paralyse hervortraten; ’ 

4) in Druckatrophie, herbeigeführt von Beite der erweiterim 
Arteria profunda corebri und ihrer Aoste, Türck hat zuorst 1856 
einen solchen Fall beschrieben !) and Nothnagel hat neuerlich 154 
eines analogen Bofundes Erwähnung gethan?). In diesem letzteren 
Falls handelte os sich um cine langsam und allmälig vorschreitend@ 
Lähmung aller Oculomotoriusäste beiderseits. Dieselbe entwickelt" 
sich ungleichmüssig und war nieht in allen Muskelästen vollständue®® 

Die iolirte doppelseitige Oculomotoriuslähmung kann. 
nuelearer Natur sein; sie kann durch umschriebene bas 
Geschwulstbildung, durch Meningitis, sowie durch Arteriemse" 
druck an der Dasis cranii bedingt werden. 

Wie es sich übrigens mitder Feststellung der ätiologischen 
in einem speciellen Falle von doppelseitiger Oeulomotorinee 
lähmung verhält, mag durch eine Krankengeschichte below: 
werden. Graf X, cirea 35 Jahre alt, 14 Jahre zuvor syphilitisch inf 
stellt sich am 26. September 1885 vor. Es füllt sofort auf, dass das 
des rechten Auges herabhängt und dass das linke Auge weit nmel 
aussen abweicht. Unter solchen Umständen wird sich der Geübte nic! 
täuschen Iassen und sofort daran denken, dass eine rechtsseitige Oeul®" 
motoriuelähmung vorliegt, dass aber dieses rochte Auge das 
schende, in Folge dessen das fixirende und dass die laterale 0 
des linken Auges nur eine Sccundärablenkung sei. Die Sache 
nämlich die: Bei den Seitenbewegungen der Augen werden die beide 


’) Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte in Wien, 9. u 10. Haft, 1888. 
”) Anzeiger der k. k, Gemllschaft dor Aorzto in Wien No, 18, pug, DB, 18 





Die beiden Linkswonder eind der Roctus internus des rechten und dor 
Rectus externus des linken Auges. Stehen die Blieklinien parallel nach 
vorne und bewegen sich nunmehr die Augen nach links, #0 bleibt der 
‚Parolloliemus der Blicklinien erhalten, indem beide Augen, in Folge 
‚der gleichmässigen Innerration der beiden Linkswender, um den 
gleichen Bogen nach links gedreht werden. Wenn aber rechts 
Denlomotorinslähmung besteht, »o ist der rechte Reetus internus 
parefisch; der Externus desselben Auges bekommt das Uebergewicht, 
das Auge befindet sich in Folge dessen bei der Ruhelage in einer, 
wenn auch nieht sehr auffallenden Divergenzstellung. Wenn nun 
lioses Auge ein Object fixiren will, muss es aus der Divergenzstellung 
‚nach innen in die Mittellinie gehen. Gesetzt, der Rectus intermus 
wäre nicht vollständig gelühmt; durch Aufwendung einer gewaltigen 
Innorvation würde es gelingen, den gelühmten Muskel #6 stark zu 
sontrakiren, das er das Auge um jene 1 Millimetbr nach innen 
führt, um welche es etwa divergirt. Nun steht das rechte Auge in 
‚der richtigen Stellung, wie aber steht das linke? Die beiden Links- 
wender werden mit derselben Stärke innervir. Um den gelähmten 
Reetus internus dazu zu bringen, dass er das Auge um 1” Millimeter 
mach links (innen) drehe, müsse er z. B. 4 Mal so stark innervirt 
werden, als unter normalen Verhältnissen. Diese gegen das Normale 
"vervierfachte Innervation wirft sich aber auch auf den zweiten 
Linkswender, den Reetus extermis des linken Auges, und da dieser 
- Muskel nicht gelähmt ist, so ist die Folge, dass er dus Auge viel 
"weiter, sagen wir 4 Mal soweit, also um 6 Millimeter nach links 
"(sussen) führt, als der gelähmte Rectus internus der rechten Seite; 
en m das linke Auge mır um 1’ Millimeter nach linke zu 
drohen, hätte der nicht gelähmte linke Extornus blos einer 4 Mal 
ren Innervation bedurft. Es kann aber auch eine vollständige 

ng des Internus da sein; falle das Auge das wesentlich 

is ist, wird immer die Tendenz bestehen, das Auge in 


bringen, und wiewohl auch der stärkste Willens- 


gelähmten Auge gar keinen Erfolg erzielt, wird ein um 
Effocet um zweiten nicht gelähmten hervorgerufen. In 
‘ muın beide Augen, das gesunde viel stärker wie 


Min mus auf diese Verhältnisse bei der Dingnose aller 
a wohl achten, um nicht die grössten diagnostischen 


wir zu unserem Falle zurück. Es besteht rechts. 
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seitige Oculomotoriuslähmung in allen Aesten. Der Levator ist nicht 
vollständig gelähmt, dagegen sind es alle exterioren Muskeln, die vom 
Oculomotorius versorgt werden, während Trochlearis und Abducens 
normal fungiren. Die Pupille ist mässig erweitert und vollkommen 
starr (Sphineterlähmung), die Accommodation ist nicht aufgehoben, 
aber reducirt. Verdeckt man das rechte Auge mit der Hand, so das 
das linke in die Fixation gehen muss, so zeigt sich hinter der vor- 
geschobenen Hand das rechte Auge nach aussen abgelenkt, aber viel 
weniger, als cs früher das linke war. Am linken Auge besteht 
vielleicht eine geringe Schwäche des Internus; Pupille und Accom- 
modation verhalten sich jedoch genau wie am rechten Auge, & 
besteht also auch linke Sphincterlähmung und Accommodationsparese. 
Doppelbilder fehlen. Beide Augen sind emmetropisch, rechts ist Seh- 
sehürfe %, links %ıs, ohno dass Patient anzugeben wüsste, ober . 
schon früher am linken Auge schlechter als am rechten sah. Der 
Bpiegel gibt keine Aufklärung, indem der Befund an beiden Augen 
derselbe ist. Die Netzhaut reflectirt beiderseits sehr viel Licht, so das 
sie wie graulich getrübt erscheint. Auf dem graulichen Grunde heben 
sich die Netzhautgefüsse ungemein scharf ab. Ich erwähne diesen 
Befund, weil man auf Grund desselben vielleicht Lust haben könnte, 
eine Retinitis syphilitien zu diagnostieiren. Es handelt sich aber sichet 
mur um einen nieht pathologischen starken Netzhautreflex bei de@ 
schr dunkelpigmentirten, aus dem tiefen Süden stammenden Krank" 

Ausser den Erscheinungen am Auge keine Gesundheitsstörus®8" 
Kein Kopfschmerz, weder spontan noch beim Anschlagen des SchidS)° 
mit der Fingerkuppe, noch bei starkem Schütteln des Kopfes. Tebe# 
haupt nichts Anomales im Bereiche des Nervensystems (Nothnage 5 
im Urin weder Eiweiss noch Zucker. 









Als der Parient am 4. November 1855. also nach 6 Woche 7% 
Wien verliess war die Orulomororiuslähmung rechts unveränder— m 
links war aber zur interioren Lähmung auch die Lähmung d 
Levators wie der anderen xom Orulomoterius versorgten Muskel —— 
tinzugetreten. Es bestand nunmehr beiderseitige RR 
Venlometoriuslähmung: nur die Leratoren und die Accom 
gnuskeln tungirten einigermassen. Irgend eine andı s 
bervorgermeten. Die Oeulomotorins —_ 
e sich ausgebilder. während in 
t innerlicher Darreichung vr 
. auch faradischer Behandlung” 







Wie lautet die Diagnose? Da Patient Syphilis, wenn äuch vor 
(Jahren erworben, so stehe ich nicht an, als ätiologisches Moment 
ätter Kategorie Syphilis anzusehen. Und der Sitz der Erkrankung? 
ist sicher intracraniell, da weder von einer orbitulen, noch von 
[ee peripheren Lähmung die Rede sein kann. Wir hatten es, als 
der Kranko verlies, mit der reinsten Form doppelseitiger 
ei De onelihrenng zu thun. Unter den vier Ursachen, die wir 
statuirten, können wir, wenn wir an Syphilis festhalten, von 
a Ouriosum der Compression der Oculomotorii durch die Arteria 
profunda oder deren Acste abschen. Dagegen wäre es 
— man denke an den Fall Jackson's — dnss eine Poriostitis 
er eine gummöse Wucherung an der Busis, in dem Winkel vor der 
joke gelogen, wo die heiden Ovulomotorü zwischen den Him- 
ikeln herrortreten, die Nerven comprimirt, oder dass das Gumma 
Nerven durchwuchert, oder dass diese selbst an syphilitischer 
ni ‚erkrankt sind. Aber wahrscheinlich ist dus Alles auf 
der Erfahrungen durchaus nicht. Besonders auffallend wäre, 
m die Nerven an dieser Stelle bedrüngt würden, das gänzliche 
B a der Hirnschenkel, 

"Durch das Verhalten der interioren Muskulatur am linken Auge 
ni wir zu jener Diagnose gedrängt, die von vornherein die 
lichste war. Durch längere Zeit bestand links interiore 
während die exterioren Muskeln intact waren, höchstens 
us eine geringe Insufficienz sich zeigte. Wäre die interiore 
intaet, dann wüssten wir mit Sicherheit, dass die Er- 
eine nuelsare sei; aber auch so ist die Annahme zumeist 
- dass das Leiden am Boden des 3, Ventrikels in den 
‚Kernen des Oculomotorius begann, so dass eine Zeit lung 
commedation und Sphincter iridis paretisch waren; bis dann die 
‚Kerne, zunächst jener des Rectus internus, ergriffen wurden. 
2 Annalıme spricht auch das Fehlen der Doppelbilder. Seit 
Wichinsen wissen wir, dus eine solche Erkrankung bei 
Philis vorkommt ). Mit dieser Annahme stimmt auch das voll- 

| fehlen aller anderen Kraukheitserscheinungen. 
Diagnose lautet daher: Nuclearlähmung (1. Kategorie), 
hronische ELEEERLE = eantralen Höhlen- 
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Indem wir den Versuch, bei speciellen Lähmungsformen 
Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose zwischen nuclearer und 
basaler Lähmung zu geben, fortsetzen, wollen wir nunmehr be- 
sprechen: 


Die halbseitige progressive Hirnnervenlähmung. 


Diejenigen, welche eine solche beschrieben haben, haben gän- 
lich übersehen, dass nach den geltenden anatomischen Vorstellungen 
eine einseitige Lähmung der Hirnnerven durch eine Erkrankung, 
welche die Nervenkerne der einen Seite der Reihe nach befik, 
nicht erklärt werden könnte. Denn, da man annimmt, dass die 
Trochleares sich im vorderen Marksegel vollständig kreuzen, und das 
im Abducenskern gleichzeitig der Kern für den Rectus medialis der 
entgegengesetzten Seite gelegen ist, so könnte, wie dies früher 
(pag. 368) gezeigt wurde, die reihenweise Erkrankung der Nerven- 
kerne nicht zur totalen Ophthalmoplogie der entsprechenden Seite 
führen, indem vielmehr auf dieser Seite der innere Gerade und der 
obere Schiefe normal fungiren würden, anderntheils aber das Auge 
der entgegengesetzten Seite von Lähmung nicht frei bleiben könnte 
da ja an diesem der Rectus medialis und der Obliquus superior ihre 
'Thätigkeit eingestellt hätten. Diejenigen also, welche bei einseitiger 
Hirnnervenlähmung die Frage discutirten, ob diese Lähmung eine 
einseitige nucleare oder einseitige basale sei, hätten unbedingt die Auf- 
fassung der einseitigen Nuclearlähmung verwerfen müssen und 
hätten höchstensannehmen können, dass es sich um eine Nuclearlähmung 
handle, bei welcher Nervenkerne beider Seiten leidend sind. Wen 
man nun schon, den Ausführungen Liehtheim’s 1) folgend, bei einer 
Lähmung, welche ausschliesslich die Augenmuskelnerven &- 
greift, annehmen wollte, dass auf Grund der Vorstellung von der 
Existenz der functionellen Lähmung die einseitige Ophthal“ 
moplegie dadurch entsteht, dass auf der Seite der Lähmung d@ 
Kerne des Trochlearis, sowie des Nerven für den Rectus medinls 
unversehrt blieben und dass diese und nur diese beiden Keme 
auf der anderen Seite erkranken, eo wäre doch eine solche Vor- 
Aussetzung ganz unmöglich, wenn es sich gar nicht um die aus- 
schliessliche Erkrankung als zusammengehörig angesehener 
motorischer Kerne handelt, sondern wenn gleichzeitig die differentesten 


') Vergl. pug. 38. 


"zu denen ich selbst gelangt bin), bietet die Auffassung, dass ein. 
| seitige ne durch einseitige Kernerkrankung erzeugt 
Be , keine Schwierigkeit Aber gerade die Casuistik 
2 ee Leiden auch durch eine basale Ursache 
en wird. 
| Bei der Entscheidung der Frage, ob eine einseitige multiple 
‚Hirmnervenlihmung nuelearer oder basaler Natar sei, apielt dns 
Verhalten des Olfaetorius und des Opticus eine wichtige Rolle. 
‚Freilich, wenn die beiden genannten Nerven unbetheiligt sind, ver- 
‚mögen wir aus dieser negativen Thatsache keinen Schluss zu ziehen. 
Wenn uber eins Affeotion eines dieser beiden oder beider Nerven 
eintritt, wie sind wir dies zu verwerthen im Stande? In einer Reihe 
‚geordnet steigen die Kerne der Hirnnerven im Boden des 4. Ven- 
‚trikels durch den Aquseduotus Sylvii nach aufwärts in den Boden 
‚des 3, Ventrikels, wo, etwa an der Rückwand des Infundibulum, 
‚die vordersten Ursprünge des-dritten Nerven zu suchen sind. Wenn 
diese Nervenkerne auf einer Seite erkranken, dann könnte das 
 Keiden auch auf die entsprechende Seitenwandung des 9. Ventrikels, 
‚dien Thalımus optieus, übergreifen und dadurch würden Strahlungen 
des Sehnerven getroffen werden. Die Folge davon wäre jedoch 
wicht Sehstörung Eines Auges, sondern homonyme Hemianopie. 
Man darf die Sache jedoch nicht umkehren. Wenngleich also bei ein- 
ecitiger Nuclearlähmung eine Schstörung, die aus dieser Quelle flieset, 
sieh als homanyme Hemisnopie darstellen müsste, so würde doch 
die Thntsache, dass eine solche Hemisnopie factisch da ist, nicht 
eine gleichzeitig vorhandene einseitige Hirnnervenlähmung 
ar zu erklären. Denn ganz dieselbe Erscheinung der 
"Hemianopie wird eintreten, wenn bei einer basalen 
der entsprechende Tractus opticus eomprimirt wird. Düs 
‚homonymer Heminnopie vermag daher die Frage, ob die 
nuelsar oder basal sci, nicht zu entscheiden. Dagegen 
wäre unter solchen Umständen die Existenz einer baxalon Lähmung 
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mit Sicherheit zu diagnostieiren, falls das Auge der erkrankten 
Seite amblyopisch oder amaurotisch wird bei negativem Augen- 
spiegelbefunde oder bei dem Bilde einfacher Sehnervenatrophie, 
während das zweite Auge bei normaler Function auch einen 
normalen Spiegelbefund zeigt. Dies kann nur so geschehen, das 
der eine Optieus, nachdem er aus dem Chiasma hervorgetreten, an 
der Basis cranii comprimirt wird, Bei basaler Ursache kann sich 
noch eine andere Erscheinung zeigen. Nehmen wir an, die basale 
Ursache nehme die linke Seite des Schädelgrundes ein. Wenn 
ausser dem linken Nervus optieus auch der linke Tractus opties 
in seiner Function behindert wird, wird neben der ganzen Retina 
des linken Auges auch noch die linke Hälfte der Netzhaut des 
rechten Auges ihre Thätigkeit einstellen. Amaurose des linken 
Auges und rechtsseitige temporale (laterale) Hemianopie de 

rechten Auges wird die Folge sein. Wäre auch noch Heni 

anästhesie da, im zuletzt gesetzten Falle rechtsseitig, so sprüche 

dies dafür, dass die drückende Ursache eine Geschwulst des linken 

Thalamus opticus ist!). 

Homonyme Hemianopie bei einseitiger Hirnnerren- 
lähmung kann sowohl bei nuelearer als bei basaler 
Erkrankung vorkommen. Amaurose des gleichseitiger 
Auges allein oder in Verbindung mit temporaler 
Hemianopie des zweiten Auges dagegen beweist dat 
Vorhandensein einer basalen Ursache. 

Der Opticus kann aber auch noch in anderer Weise bei d# 
Erörterung der Frage nach dem Sitze des Leidens mitsprechen. 
ist nicht bekannt, dass bei primärer reiner Nuclearerkrankung 3# 
Augenspiegel das Bild intraoculärer Neuritis nachweisen wü 
Allerdings kann aus dem Fehlen der optischen Neuritis kein Sche1* 
auf Nuclearliimung gezogen werden, da die Neuritis auch bei 
geschwülsten und wären diese noch so mächtig, nicht blos fehl 
kann, sondern thatsächlich viel häufiger fehlt, ale man gewöhr@)" 
anzunehmen geneigt ist, und als auch jegliche andere Erkranl=-"" 
des Gehirns und seiner Häute gar oft ohne einen pathologi 
Spiegelbefund sich entwickelt und vorschreitet. Auf der and =®* 
Seite jedoch zeugt die Anwesenheit der intraveularen Neus=it 
gegen eine nueleare Erkrankung. 


%) Vergl. Bd. I, pag. 456. 


Verhalten des Riechnerven. 


Was die somiotische Bedeutung der einseitigen Geruehs- 
/hmung anlangt, so spricht eine solche. lebhaft für eine basale 
fsache, eine Ursache also, welche nebst anderen Nerven auch den 
e n an der Basis comprimirt. Der Bau des Nervus olfaetorius, 
| 'Meynert bekanntlich als Riechlappen bezeichnet, hat so wenig 
mein mit dem Bat der Kernregion der 10 hinteren Nervenpaare, 
* Kernregion anderer Hirnnerven nicht wahrscheinlich ist. Doch 

nicht vergessen worden, das Erkrankung der Nervenzellen im 

is olfactorius für die Function des Riechnerven dieselbe Folge 

n dürfte, wie etwa die Erkrankung dos Abduconskerns für jene 

6. Nerven, und das in Folge der Störung der Circulations- 

tnisso in den basalon Gehirntheilen trotz des ganz difforanten 
‚sowohl die Nervenkerno, als der Bulbus olfactorius leidend 
‚könnten. - 

ie Bethoiligung des Nervus olfactorius bei mul- 


oren Augenmuskulatur — die nueleare 

des Leidens erwiesen ist, daun bedeutet das 

uzutretenden Anosmie eine Erkrankung 

en Bulbus olfaetorius, gleichsum eine Nueleurerkrankung 

Eiuekäsrven, da es keinen Sinn hätte, einerseits eine genuine 

der Nervenkorne, andererseits aber (für den Riech- 

| eine hinzugekommi lo, d. i. eine den Nerven von 
‚her bedrückendo Ursache anzunehmen. 

2 ‚bestoht ein Zusammenhang zwischen basaler 

uclearer Lähmung, auf welchen hinzuweisen mir nicht 

htig scheint. Es ist möglich, dass ein in einor Grosshirm- 

eitzender Tumor die Ursache wird einer einseitigen 

ion der vorderen Hirnnerven, während eine durch den 


’ ene hydrocephalische Erweiterung des 4. Ventrikels 
‚abgibt für einen Drack auf die am Boden des 4. Venteikels 
‚Nervenkerne. So kann es geschehen, dass unter solchen 


d, einen genügenden Grund zu finden“ nicht 
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Es wird nicht ohne Interesse sein, an der Hand der eben ge 
machten Erörterungen die Casuistik der Fälle von einseitiger 
multipler Hirnnervenlähmung zu beleuchten. 

1860. A. v. Graefe'). Bei einem 40jährigen Manne entwickelt 
sich zuerst Lähmung des rechten Trigeminus, und zwar sordil 
der sensitiven als der motorischen Portion; totale Lähmung de 
Oeulomotorius, Trochlearis und Abducens rechterseits folgt nach 
Kopfschmerz. Syphilitische Infection vor 12 Jahren. Jodkali. Nach 
1 Jahr: Rechts Ptosis etwas besser, sonst Oculomotorius und Troch- 
learis gelähmt, Abducens wieder normal fungirend, schliesslich 
Faeialisparese. Links seit 6 Wochen totale Oculomotoriuslähmung 
und Lähmung des TTrochlearis. Bald nach dieser Constatirung erfolg 
der Tod. Es muss gleich erwähnt werden, dass die Section eine basalk, 
auch den Sinus cavernosus füllende (gummöse) Geschwulstmase 
ergab, welche auch den linken Opticus durchsetzte. De 
hochgradige Amblyopie dieses Auges, welche nach v. Gracfes 
Ansicht gewiss da war, wurde übersehen. 

Diagnose: Nach unseren heutigen Kenntnissen über die Nuckar 
lühmung und deren Abhängigkeit von Syphilis (Hutchinson) sir 
bei dem Umstande der Lähmung der interioren Augenmuskulatur 
die Diagnose um Lebenden zweifelhaft, denn rechtsseitige totale 
Lähmung des Oculomotorius, Trochlearis, beider Portionen 
des Trigeminus, des Abducens und des Facialis, zu welcher 
schliesslich noch linksseitige totale Lähmung des Oculomotorius 
und Trochlearis sich gesellte, könnte ebenso gut eine nucleare wie 
eine basale Ursache haben. Wäre aber die einseitige hoch 
gradige Schstörung ohne Spiegelbefund, daher die Affection 
des Einen Nervus opticus, welche sich zum Leiden hng® 
sellte, nicht entgangen, dann hätte die Diagnose der 
basalen Lähmung während des Lebens mit Sicherheit 
gestellt werden können. Man ersieht daraus, wie wichtig ® 
ist, bei multipler Iirnnervenlähmung auf das Verhalten des Sehorga® 
zu achten. / 

1873. Henry Power‘). Ein Arbeiter, früher eyphilitisch infeith 
wird von dem Knopf eines Maschinenhebels an der Stirne 
über der linken Augenbraue getroffen. Eine Woche nach der VE 
letzung bemerkt der Patient die erste krankhafte Erscheinung, * 








) y. Gracfe's Archiv Bd. VII, 2, pag. 24 180 
*) St. Bartholom.-Ioep. Reports, London, Vol. IX. pag. 181. 


piiens) Das linke Auge zeigt Bewegungsstörung nach allen 
welche sich zu vollständiger Unbeweglichkeit steigert, 


n sensitiven Aesten gelähmt, zu welcher Lähmung sich 
auch die Lähmung der motorischen Portion hinzugesellt. 
nke Facialis ist sowohl in seinem oberen, als in seinem 
n Aste gelähmt, ebenso die Chorda tympani, da der Geschmack 
w linken Zungenhälfte in deren vorderen Partien fehlt. Das 
ie bet taub (Lühmung des Acusticus). Ob auch der Glceso- 
geus (der Geschmacksnerr der hinteren Zungenpartio) leidet, 
mit Sicherheit zu entnehmen. Es besteht eine gewisse 


184 44 5, 0, 7., 8, und 12. Hirnnerven der linken Seite, 
im weiteren Verlaufe des Leidens ist das Hervortreten von 


"Ee wird erwähnt, dass sich später auch Taubheit auf 
Seite zeigte und dass am rechten Auge sich ein analoger 
‚am linken entwickelte, nämlich: Trübung der Hornhaut, 


lien könnte, wird von Lähmungserscheinungen im 
e des rechten Trigeminus nicht gesprochen; es wird im 


normal blieb. 
lasın entwickeln sich beim Kranken unter Kopfschmerz 
& ‚Erscheinungen der Bulbärparalyse und unter diesen 
| Grande. 
! der linken Hälfte des Grosshirns ein harter grau- 
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brauner Tumor von 17/4 Zoll im Durchmesser und von fein granulärer 
Structur; in der rechten Hemisphäre findet sich eine Ansammlıng 
von harter bräunlicher Masse, welche ähnlich wie links gelagert ist 
Die Ilirnhäute an der Basis anscheinend vollkommen gesund. An 
keinem der Hirnnerven eine Erkrankung sichtbar. Retina und Ader- 
haut gesund. Von dem Zustande der Hirnkammern (ihrer Erweiterung) 
geschicht keine Erwähnung: 

Diagnose: Ist die Angabe über den Verlust des Geruchssius 
linkerseits (loss of sense of amell in left nostril), sowie über die links- 
scitige hochgradige Sehstörung (disease affecting the second nerre oa 
the left side) zutreffend, dann muss die Diagnose lauten auf: Basale 
Lähmung. Bei dem Vorhandensein einer Geschwulst in der linken 
Memisphüre müsste man annehmen, dass durch enorme Erweiterung 
des Seitenventrikels die Compression der Nerven linkerseits stattfand, 
beziehungsweise ihre Function durch Druck-Ischämie aufgehoben 
wurde. Die Erscheinungen der Bulbärparalyse sind gleichfalls ak 
Druckphänomen aufzufassen, wahrscheinlich erzeugt durch Druck 
und die folgende Circulationsstörung in den Nervenkernen de 
erweiterten 4. Ventrikels. Die einseitige Betheiligung des Riech- 
und des Schnerven, welche vom Anfang an bestand, schliesst eine 
primäre Nuclenrerkrankung aus. Wie so es geschicht, dass Tumoren 
so hüufig vorkommen, dagegen eine derartige einseitige Hirnnerre- 
lühmung eine so grosse Seltenheit ist, und durch welche individuele 
Eigenheiten die Lähmungen zu Tage traten, kann nicht beantworkt 
werden. 

1876. M. Benedikt'). Bei einem 35jährigen Manne begimt 
die Krankheit mit Schnupfen und heftigen Kopfschmerzen. Nacı 
ungefähr 6 Wochen findet Benedikt: rechtsseitige Lähmung 
des Faeialis, besonders in den unteren Aesten (VID), des Hypoglos® 
(XID und leichte Anästhesie im Gebiete des Trigeminus (V, port 
major. In den folgenden Monaten wird die Lähmung der sensibler 
Portion des Trigeminus vollständig, und es gesellt sich Lähmung un 
Atrophie der Kaumuskeln rechts hinzu (V, portio minor), dam 
complete Lähmung des rechten Hörnerven (VII). Hierauf ei 
wickelt sich vellständige Lähmung der Augenmuskeln derselb®® 
Seite mit geringer Prosis und verengerter Pupille (UI, IV, W 
Fine Ophthalmia neuroparalytiea führt zur Zerstörung der recht?” 





') Nervenpathologie und Eleetrocherapie. pag. EL. 1876. 


\ trat Okrenfum auf und dis Kranke verlor. das Gehör aufidar 
‚Beite. Innerhalb einer kurzen Zeit entwiekelten sich dann 


» Assten (7. Nerv); totale Lähmung des Acustieus (8. Nerv); 
linke Hälfte des Gaumensegels paretisch und atrophisch, 


nd paralyich En vollkommen atrophisch und dabei ist 


Kehlkopfhälfte anästhetisch, daher Lähmung der Nervi 
Be oh ‚Wolle man auch die motorischen Aeste dieser 
n ‚Accessorits zuschreiben, so zeige doch die Sensibilitäts- 
‚des Kellkopfes auf eine Affection des Vagus (10, Nerv); 

m Accessorius Willisii versorgten Muskeln Sternocleido- 
‚und Cucullaris sind atrophisch, dabei aber in 
Fanckion wenig. böhindert (11. Nerv); die linke Zungen. 
 paretisch und hochgradig atrophisch (12. Nerv). Forner 
ndlichkeit der Halswirbel, Fieber mit ntypischem Ver- 


(afe, Lungeninfiltration. 
Es bostoht demnach eine einseitige und zwar lin kaseitige 


2 elek dur eins, Znlfrung derselben i inner- 
gedel 








Als eine besondere Compliention muss && ungesohon werden, 
‚wenn bei einer reihenweisen einseitigen Erkrankung der Hirnnerven 
das ätiologische Moment erster Kategorie für die Lähmung der 
einzelnen Nerven ein vorschiedenes ist. 

‚Bei einem 22monatlichen Kinde, 0 berichtet v. Graefe 18661), 
einem Kinde, das 10 Tage zuvor noch völlig munter und gesund 
‚gewesen war, vollständige Lühmung des 3. 4. und 6. Nerven 
linkerseits, Dabei ein geringer Exophthalmus des vollkommen un- 
beweglichen Augen, der Versuch, das Auge in die Orbita zurück- 

zudrängen, mislingt und ist schmerzhaft. Hierzu gesellt, sich 
Lähmung des linken Trigeminus und schliesslich lin ks- 
seitige Facialislähmung. Ueber den Zustand des Opticus 
konnte nichts erwiesen werden. Noch. bevor die Facialislähmung 
‚(mit Schwellung in der Parotisgogend und Oedem der linkan Gosichts- 
hälfte) eintrat, wurde wegen der Indientio vitalis. eine Geschwulst- 
bildung am weichen Gaumen eingeschnitten, die mit der Pineette 
berausbefördert, als ein voluminöser röthlich-grauer Klumpen von car- 


die Lähmung des Trigeminus durch denselben Tumor an der Basis 
‚des Pacialis durch: die Wucherung des Tumors in die 
worden wäre. Diese Möglichkeiten sind freilich 

ch nicht achwer aufzustellen, da — das Sectionsprotocoll 
Die Lähmung der motorischen Augennerven war allerdings 
rbitale, wenngleich sie, wie v. Öraefe horvorhobt, eine solche 
in können, sondern eine basule. Der Oculomotorius ist an 
wo er die Dura durchbohrt, zu einem dünnen Faden 
drückt, Ahnlich verhlilt sich der Trochlearis, während 

ns von der Guschwulstmasse thailwoise durchwachsen ist, 

ist gleichfalls von der Geschwulst durchwachsen 


h. Die ungemein ausgedehnte Geschwulst, als deren 
das Keilbein angenommen werden kann, erreicht 


Nm Graofe's Archiv Bd. XI 2 pas. Ah, 190 





000 Benedikt | 


Die dappelseitige progressive Hiennersonlähmung ist in den 
Füllen nuelearer Natur. Die Diagnose der Nuelear- 

r exterioron Augenmuskeln normal füngirt, ‘Aber auch 

wo Lähmung des Sphineter und des Accommodationsmuskels 
ist dio Diagnose der Nuclvarlühmung dio ‚ungleich wahr“ 


Hand. bei jenem Kranken (Fall 34, pag: 371) ergab, hei 
ee are ‚Augenmuskulatur nicht blos die 

y stellte, sondern auch zeigte, wie die 
re ‚ Lähmungen auf Grund‘ des Schema’ 
'r und Pick zu deuten seien. Dieser Kranke wurde 

u Rosenthal in der Sitzung der Wiener Gesellschaft 


ın Muskelutrophie (Schwäche und Abmagerung 
orderarmes, Atrophie in den Interosseis, im Daumen- 

ind in den Lumbrieales) dar. Auf diese Weise kann die 
der Nuelearlähmung eine nachträgliche Bostütigung 
erh falls totale Oculomotoriuslähmung vor 
dandere Anhaltspunkte für die Nuclearlähmung fehlen, 

n Fall Benedikt’s bei progressiver doppelseitiger 

an die entfernte Möglichkeit einer basalon 


die interiore Augenmuskulatur nieht beteifft, 

u Lähmung und kann, selbst wenn nicht 
sondern auch die interioren Amste des Oeulo- 

die Bodeutung der Fuseicularlähmung haben ®). 

von Möbius*), in wolchem an die successive Lähmung 
mn und exterioren Aoste beider Oculomotorii. sich, voll- 


‚k. (sellschaft dor Aurzto in Wien No. 3%, 17. Dec, 1995, 





zuerst Homiplegie da und tritt erst später contralaterule Ocul- 
motoriuslähmung hinzu, so zeugt ein solches Verhalten für «im 
basale Ursache, indem zuerst der an der Basis cranii iscline 
Pedunculus ergriffen wurde und hierauf‘ die Krankheitsursache af 
den benachbarten Ocukımotoriusstamm übergrifl. Hemiplegie also 
‚ mit nachfolgender Oculomotoriuslähmung der entgegengusotteet 


Seite ist baxalen Ursprungs, doch. verhält sich begreiflicher Weiss 
nicht jeile busulo Oeulomotoriunlähmmng: nit. Hemiplagie. in. solhest 
Art. Denn es kann ebenso gut zuerst der Oculomatorius an det 
Basis ergriffen werden und dann der Peıdunculus. (wie bei Nude 


mit. nachfolgender Paseicularlähmung), ee 
erscheinungen in beidon Norvengebilden 

dor Fascieularlähmung), Trotzdem wird man, auch wenn die Reihe = 
folge der Erscheinungen nicht direot die basale Ursache anzeige * 
bei jeder totalen Oeulomotoriuslähmung, die mit 

Hemiplegie einhergeht, an ein basales Moment erster 

denken, und man wird in dieser Diagnose bestärkt werden, wen® 
die Lähmung des zweiten Oculomotorias sich hinzugesellt, 0 
wenn die Erscheinungen der Trochlearis- und Abducens-, u 

aber jene der Trigeminuslihmung hinzutreten, “ 

Es scheint ein theoretisches Spintisiren, wenn man noch d 
Möglichkeit Raum gibt, dass ja zwei ganz verschiedene Ursache 
die Oculomotorluslähmung und die Hemiplogie bedingen könnten, und 
dass daher das gleichzeitige Vorkommen beider Erscheinungen gur 
nicht auf einen gemeinsamen Sitz des Leidens kinzudeuten braucht, 





Huchlings Juekson, 4 


Hierdurch würde der Diagnose jeder Boden entzogen, indem die 
Oeulomotoriuslähmung durch alle Momente, welche eine solche 
Lähmung und die Hemiplogie durch alle Momente, welche eben 
- Hemiplegie zu erzeugen im Stande sind, verschuldet werden könnten. 
 Hughlings Jackson weist in der That einer solchen Auffassung 
eine praktische Bedeutung zu. 186%) beschreibt dieser Autor folgenden, 
Als Jackson den 42jährigen Kranken, der 4: oler 5 Jahre 


‚chte Pupille jedoch war-nicht 

_ erweitert und beide Pupillen waren gleichgros® Der 
zeigte Neutitis optien, die von totaler Erblindung gefolgt 

Im weiteren Verlaufe tritt. beiderseitige Geruchslühmung auf 

- (Patient behauptet, Asa foetida nicht zu riechen); es kommt zu 
 sonvulsivischen Attaquen in den gelähmten Gliedern; zeitweilige 
 Delirien, Tod. Die linke Hirnhemisphärs vollkommen gesund; der 
grössere Theil der rechten erweicht. Die beiden Oculomotorü 
lien ganz gleich aus, doch ist. dor roehte Hirnschenkel erweicht, 
‚allein fast: ebenso aueh der linke. Die nuffallendste Veränderung 


 mster fest an die Hirowindungen anheftet*. Auf diesen Fall beruft 
sich Hugllings Jackson, als er später (1579%) darauf aufmerksam 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass auch bei Jaokson’s 
Kranken beide Lähmungen durch die in den Pons sich fortsetzende 
ee reciten Hirnschenkels hervorgerufen wurden, dans 


Reports Bil. TV, di par: 442, 1805 
hoapital Reports Bd, VI 1, pag- 12, 174. Lancet,6, Sopt. ISTA. 





A RTirH Labs dies Erörterung. der  basalen ‚Lähmung: aut. der 


'basal zu bezeichnen, d. h. zu erklären, dass die 

‚ihre Ursache in der Behinderung der Function des Nerven- 

\ nn. der Basis eranii habe, sind wir im Allgemeinen 
Kategorie damit angegeben zu haben. Denn wenn auch 

4 Ursache der Lähmung eine Funetionsstörung des 
eneraeimune ist, so. braucht deshalb die Ursache 


* Punetionsbehinderung durchaus nicht an der Busis eranii 
Hagen. Es kann ein Tumor an der Hirnrindo, überhaupt an 
ee und durch die socundäre, 


werden. a a ee 


Oak Timelsat dersellin Baita wis die Lähmung 

‚oder ob.derselbe in der entgegengesetzten Hirnhälfte 

B. ergab die Section in einem Falle Nothnagel’s, in 

| ‚des Lebens vollständige, rechtsseitige Abducens- 
| worden war, eine Geschwulst in der linken 
| ee und den reehten Nerrus ubdueens in der 
en ‚deutlich 'abgeplattet, „durch die darüber 


der rechten Hemispliäre, welehe in Folge des 
intracrnniellen Druckes hervorgewölbt und zugkich 
eint‘}* , Allein mit dem Gessgten sind noch lange 


” 


4 Winsen ml Uäkter No. 3, paz. 35, 160 
a 





‚ein solcher Nerr aeine normale Function geleistet haben. Berühmt 
ist mach dieser Richtung der Fall y. Graefe's, wo bei vollständig 
‚normaler Function des rechten Auges der rechte Opticus innerhalb 
‚Schädelhöhle mitsammt dem Chiasma von einem Tumor »0 voll- 
„verschlungen“ ward, dass Virchow. nicht einmal den Ort 
Chiasma mit Sicherheit zu bestimmen vermochte), Ja, es kann, 

in einem Falle Thomson’s‘), beiderseits Lähmung der 
bestehen und auf der einen Seite eine hoch- 

gemeine, auf der andern Seite nur eine partielle 

leichte Degeneration des Oculomotoriusstammes — es fand sich 
| Noubildung zwischen den Hirnschenkeln gerade an 
der Austrittsstelle der Oculomotorii — da sein, so dass man sich 
fragen muss: wie kunn die vollständige Degeneration blos, die 
leichte partielle überhaupt Lähmung der nach oben wirkenden 
"Muskeln zur Folge haben? In einem später (pag. 470) zu erwäh- 
‚zenden Falle Mend«el's werden wir nachweisen, dass die hoch- 
grndige Neuritis, die sich im Oenlomotoriusstamme fund, nicht 
Ursache der Lähmungen intra vitum gewesen sein kann. Und dem 





_ ‚annehmen, dass der Tumor die Erweiterung der Ventrikel 
‚auch eine Erweichung ihres Bodens, von der in einigen 

‚die Rede ist) herbeiführt, dass dadurch die Nerven- 
Kerne am Boden des Ventrikels gedrückt oder zerstürt würden, so 
dus die dureh den Hirntumor hervorgerufone Lähmung gar keine 
eine nueleare wi und es daher nieht Wunder zu 


# Archiv Bd. XIL, %, pag. 111, 1808. 
‚der Berliner Gen. für Pryehintelo vom 7, Juni 1859 (Hirschberg's 








Fassen wir nunmehr‘ die ätiologischen Momente zweiter Kate- 
I ‚gorie zusammen, welche Ursache basaler Lähmung werden könnten: 
r BD Gehirnblutungen, sofern dieselben die Rinde oder die 
N traffen, könnten zwar cortienle oder fasciwulare Lähmung 
\ugenmuiskoln herbeiführen, aber eine Ferndruckwirkung anf 

die basalen Norvonstümme in Folge einer zu supponirenden Erhöhung 
des intraeraniellon Druckes kann für Blutungen nicht zugegeben 
‚werden. Soll eine Augenmuskollähmung bei Hirnblatung ale eine 
| basats anzusehen sein, «0 müsste die Bintung an der Base erani 
‚des Nervenstammes sich acigen. Dass aber blosse allgemeine 

( hyperämie oder Gehirnanämie, wenn auch nur vorüber- 
gehend Lähmungen von Augenmuskeln bedinge, scheint mir im +. 

Grade zweifelhaft. 


Pachymeningitis, umschrieben, an der Basis eranii, wurde 
‚einliche Ursache der recidivirenden Oculomotoriuslähmung, 
\ aosie von v.Qrnofe | ‚für die Fälle der doppelseitigen acuten, heil- 
baren Ophthalmoplegien (pag. 415) hingestellt. In einem Falle 
ee ‚waren die Wandungen des Canalis optiens rechts 
verdickt, der rechte Optieus innerhalb der Schüdelhöhle 
> graulich, dor sochte Oculomotorius und dor Ramus ophth. Trigomini 
‚der Dura matör zur Seito des Keilbeinkörpors verwachsen, beide 
or Stello bedeutend verdünnt, dor Abducens unmittelbar 
h seinom Eintritt in dio Dura mator fast verschwunden, 
‚eoiner Stelle nur einige fihröse Fäden. Diesem Befund ent- 
d war im Leben rochtsseitige Erblindung, Lähmung des 
0 orius und Abducens, sowie Anästhesie in der rechten 
2 ale tabs Entzündung der rechten Hornhaut 
worden. Das 16jährige Mädchen bekam dann Periostitis 
Stellen und starb an Tuberculose. Der intracranielle 
Es Tärck gleichfalls als Periostitis mit Fortpflanzung 
ing auf die benachbarten Nervenstimme aufzufassen. 
ingitis an der Convexität der Hemisphären wird 
1 der cortienlen Centren, ala zur Muskellähmung 
Auch it os keineswegs erwiesen, dass die verschiadenen 





| 
















‚sich um Contraeturen yon Augenmuskeln handelt. Dagegen 
fie Augenmuskellähmungen bei der basalen Meningitis eine 
ige Rolle, doch nicht sowohl diejenigen, welche hei dem ent- 


Absooss, Gefisserkrankung. 


Ausser der Basalmeningitis der Kinder kommt auch hei Er- 
‚eine basale eitrige Meningitis traumatischen Ursprungs 

486), sowie eine chronische basale Meningitis vor, bei 

‚licher, wie wir früher (pag. 438) gesehen haben, die Hirnhäute 
der Basis miteinander verwachsen, schwer von der Schädelbasis 


iehen sind und bei welcher selbst sämmtliche Nerven an 
Basis von schrumpfendem Bindegewebe umgeben werden 


4) Abscesse an der Basis eranii, ausgehend von einer Otitin 

innerhalb welcher Abscese die Hirnnerven zerstört werden 

Fall von Nothnagel-Kundrat, pag. 433). 

5) Erweiterung der Hauptstämme basaler Gefässe 
ihrer Aeste, als Ursuche der Tinschnürung und Lähmung 

motorischen Augennerven, wobei der Oculomotorius durch die 
ia profunda cerehri (png. 419), der Abducens durch die Arteria 
beifi inferior anterior (pag. 418) getroffen wird. 

6) Aneurysma, der Carotisinterna aufsitzend, taubenei- 
‚die linke mittlere Schädelgrube einnehmend, auf dem Ganglion 
ri aufruhend, die über dasselbe streichenden motorischen Augen- 
n dehnend, wobei diese Nerven schliesslich in der Wand des 
aneurysmatischen Sackes verschwanden. Wührend des Lebens 
‚sich bei der 40jährigen Frau zuerst Lähmung des Abducens, 

‚des Oculomotorius in allen seiten Aeston, schliesslich auch des 
hlearis entwickelt. Die andauernde totale Ophthalmoplegie des 
ken Auges wurde noch 10 Jahre nach Beginn des Leidens fest- 
elit. Da die Erkrankung von einem klopfenden Schmerz in der 
nd begleitet und mit dem Stethoscop ein Geräusch 
"war, so hatte Hutchinson die Diagnose des Aneurysma’s 
‚Später trat die klopfende Empfindung nur zeitweise auf. 

e Kranke ging an einem Abdominaleneurysma zu Grunde), 
#) Arteriitis obliterans, besonders aber die syphilitische 
Beaikuns der Basalarterien (Heubner) könnte durch 
> Ian Ernährung der basnlen Nervenstämme dircet zu 
lumungen führen. Bo ist such Tichtig, dase hör yphi- 


ankung zeigt, aber in diesen Fällen waren gewöhnlich 
auch syphilitische Producte da, welche die Nerven ein- 
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d) Lymphomatöse Anschwellung war wohl jene knotige 
Anschwellung des rechten Abducens und Opticus, welche in 
einem Falle Königstein’s bei allgemeiner Lymphomatose (schr 
zahlreichen Lymphomen der Dura mater und in den Eingeweiden) 
gefunden wurde und bei welchem im Leben links totale Augenmuskel-, 
rechts aber nur Abducenslähmung bestanden hatte '). 

e) Graue Degeneration, wohl kaum primär, sondern als Folge 
der Atrophie der Nervenkerne anzusehen. 





!) Wiener med. Presse, No. 27, 1885. 
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entre 
drei Zweige für den Rectus medialis, den ‚Reotus inferior und 


‘Von einer orbitalen Lähmung ee ‚sprechen 
dann, wenn die motorischen Augennerven bei ihrem: Durchtritt 
oh die Fissura orbitalis superior oder in der Orbita selbst, oder 


eine orbitale, wenn keine krankmuchende Ursache auseer- 
der Nerven und Muskeln in der Orbita dauernd vorhanden ist, 
en worin die Nerven oder Muskeln selbst eine grobe Läsion 
haben. Wenn, die motorischen Nerven oder die Muskeln 


‚ zerriasen, 
in bei einer Operation: in dor Orbita Muskoln oder Norven 


funetionsunfähig wird dureh eine Ursache, die in ihnen 
ihren Sitz hat, während dieselbe Ursache auf die von Kreb«- 
‚freien Muskelt dadurch. ihre ‚Wirkung üussert, dass durch 
moten der Raum dor Orbita auf's höchste boengt und so 
‚der krebsfreien Muskeln durch ein ausser ihnen 


Fe gr groben Läsion von Nerv und Muskel 

Aut Aufstellung einer orbitalen Ursache ist deshalb geboten, weil 
3 BIBEERASBNI he I ah. din geitahtn Lähirung mob char 
mungsform, die periphere Lähmung, unterscheiden. 

er Adıno die Uruche erster Katoguris für eine 

A u hmung, wenn sie nicht innerhalb der Schädel- 
‚Röhle sitzt, nur in der Orbita gelogen sein. Die sogen. pori- 














ger paralyticus wird dadurch bedingt, dass die 
x des retrobulbären Zellgewebes, welches unter normalen 
‚lem Tonus der den Bulbus gleichsam nach rückwärts 
n vier Reeti entgegenwirkt, nunmehr das Uebergewicht 
und dadurch der Bulbus ein wenig vorgetrieben wird, 
»olcher Bulbus aber lässt sich leicht und schmerzlos in die 
‚zuräckdrücken. Man sagt daher, dass wenn. letzteres dor 
I sei, der Exophthalmus nicht auf orbitaler Ursache beruhe, 
ist eine solche Beweisführung nicht ganz zutroffend, weil 
en Individuen auch bei extraorbitaler Lähmungs- 
‚Sehmerzempfindung angeben, wenn man durch die ge- 
 schlo« Lider den Bulbus gegen das retrobulbäre Zellgewebe 
r ‚andererseits nicht blos bei Geschwulstbildung in der Tiefe 
‚der Augenhöhle, sondern auch, wie ich glaube, bei der viel zu 
wenig gewürdigten entzündlichen Affection der Periorbita im Be- 
reiche der Fissura orbitalis superior dieser Schmerz ein 0 gering- 
zu sein braucht, dass wir aus diesem Symptom allein die 
ale Ursache nicht ersehen könnten. Es ist ferner möglich, 
dass Lähmung, Exophtlulmus und Druckschmerz da sind und die 
b ‚doch nicht eine orbitale ist. So war's x. B. im Falle 
7 Graefo's (pag. 495), in dem das müssig protrudirte, aber voll- 
unbewegliche Auge in die Orbita nicht zurückgedrängt 
‚werden konnte und der Versuch schmerzhaft war. Da war die 
Ursache des Exophthalmus und des Druckschmorzes eine 
orbitale, indem „in der Orbita an dor äusseren Seite ziemlich 
weit nach. hinten eine Aachrundliche #uctuirende Hervortreibung 
‘von bläulich-rotbem. Aussehen“ von der Periorbita überzogen sich 
vorfand, wobei „die knöcherne Wand entsprechend derselben mit 
weicher, von vieler Flüssigkeit umspülter Geschwulstmasse* durch“ 
‚seizt war — während die Ursache der Muskellüähmungen als 
Ban intraeranielle basale sich erwies. 
In diesem Falle v. Graefe's bestand totale Ophthulmo- 
Bekin, Das ist der zweite Punkt, der in Betracht kommt. Man 


sagt nämlich: wenn ein krankhafter Process in der Tiofo der Orbita 

bedingt, so wird derselbe bei der engen Nach- 
barschaft der motorischen Nervenstämme sich nicht gerade die 
Aosto beraussuchen können, die Einem Nerven entspreehen. Man 
wird zwar nicht lougnen, das cino isolirte Trochlearis- oder Ab- 
dueenslähmung oder die Affection einzelner Aoste des Oculomotorius 


















Doppelseitigkelt der Erkrankung. [7 


in Betracht kommt, ruht darin, dass anschoinond wine doppelseitige 
Lähmung Bogen eine. orbitale Ursache spricht, weil man eine aym- 
metrische Entwickolung des Krankheitsprocessos in beiden Orbitie 
müsste. Eine solche ist aber in der That nicht aus- 


een dass auch (öez, ymlaiinde Binpkälaimunhappäle 
‚seitig. vorkommt, gibt es sonst noch Beispiele für doppelseitige 
Orbitalerkrankung. v. Graefe sprach (1664) von einem Falle, in 
welchem symmetrisch im Grunde jeder Orbita ein Scirrhus gefunden 
wurde; in Sehott's Fall (pag. 456) fanden sich Gummaknoten in 
beiden Orbitis, wobei ‚noch zu bemerken wäre, dass das Gumma 
in der rechten Orbita bereits einige Muskeln verzehrt hatte, so duss 
der Glaube, als wären es nur bösartige Neubildungen, die rasch auf 
die Augenmuskeln übergreifen, hierdurch widerlegt wird ; ich selbst 
beschrieb einen von mächtiger, als Hypertrophie des Bindegewebes 
(Pag. 156) anzuschender Geschwulstbildung in beiden Orbitie, die 
‚schon seit mehr als zwei Jahrzehnten bestand. Auch aus den Nachbar 
höhlen der Orbita können entzündliche Erkrankungen und Neu- 
bildungen in beide Augenhöhlen übergreifen, und es fehlt sogar nieht 
an einem Beispiel, dass Krebs der Schädelbasis in die Nasenhöhle 
und von da aus in e. Orbitae hineinwucherte (Lotzbeck"} 

Allein von praktisch viel grösserer Bedeutung ist ein anderen 
‚Krankheitsbild, das doppelseitig zur Entwickelung kommen kann. 
















den er unter dem Titel: „Bluterguss in die Orbita® 
Ein 19jähriger Bursche klagt über Doppelschen, das 
wor 4 Tagen kurz nach einer anstrengenden Fouerarbeit eingetreten 
war, Das linke Auge scheint etwas prominontor; beim Andrücken 
\ u ‚gegen das Polster der Orbita fühlt man eine bedeutende 
\ ‚dabei äussert der Patient einen ziemlich empfindlichen 
Schmerz, ur beim Parallelversuche auf dor rechten Seite vollkommen 
fehlt. Spontaner Schmerz ist linkerseits nicht da, es besteht nur 
‚die Empfindung eines dumpfen Druckes in der Tiefe der Augen- 
UBRLLE Din Beweglichkeit den Auges ist. In sche hohem’Grade, he+ 
ee Vollkommen gelähmt sind Reetus superior, Restus inferior, 


‚Siobe Borger und Tyrman, l. «. pag. 71, 
gm '# Archiv Bal 1, 1, pe. 494, 


Das Prototyp dieser Krankheit hat v. Graefe bereits 1864 in einem | 





n eines nicht entzündeten Obliquus inferior nicht immer 


'k n dürfte, 
"Diese Entzündung des retrobulbären Zeilgewebes, einhergehend 
rasch entstehendem, oft unbedeutendem Exophthalmus, der (nicht 
* in den Bahnen des Oculomotorius) gestörten oder auch gunz 
en Beweglichkeit des Bulbus bei Erhaltensein der Pupillar- 
Mation, zu welchen Symptomen Amblyopie oder Erblindung hinzu- 
ee; ‚sich charueterisirend nicht sowohl durch die spontane 
Empfigdung in der Tiefe der Orbita, sondern vor Allem 
e Schmerzhuftigkeit bei dem Ver- 
n die Orbita zurückzudrücken — 





n waren, Parese des Levator palp- sup. (also 
ii ‚sowie Parese des Abducens linkerscits 
"Ex mus entwickelt; Patientin. hatte dureh einige. Zeit 
ner: in der Tiefe der Augenhähle gefühlt und ‚die Bewegung 
Bulbus ist auch jetzt noch, wenn auch nicht mit Schmerz, 
nit einem unangenehmen Gefühl verbunden. Drückt man 
ulbus in die Orbita zurück, so tritt keine Schmerzempfindung 
Ir die jedoch früher selbst bei leichtem Druck auf das Auge 
‚gewesen sein soll; dagegen wird noch constant ein leichter Schmerz 
gt, wenn man mit dem Finger auf das linke Orbitaldach drückt, 
der analoge Druck rechterseits schmerzlos ist. Da für eine 
lle Affection ein Grund nicht vorliegt, wird eine orbitale 
i und zwar eine leichte Periorbitis rings um das Foramen 
serri eulomotorüi (ohne Betheiligung des retrobulbären Zellgewebos) 
u von welcher, da sowohl Oculomotorius als Abducens 
"dureh dieses, Loch hindurchtreten, einzelne Fasern beider Nerven 
in Mitleidenschaft gerogen wurden und so neben Piosis Ahducens- 
‚zum Vorschein kam. Unter Anwendung von Jodpräparaten 
‚einigen Wochen Heilung ein. 
Aus all’ dem Gesagten geht hervor, dam Weder) danHnhlep 
h ‚auffallenden. Exophthalmus, noch das Ergrifiensein einzelner 
‚oder von verschiedenen Nerven versorgten Muskeln, 
‚die Duplieität der Erscheinungen, sondern blos die iso- 
totale Oculomotoriuslähmung bei voller Intactheit 
s Trochlcaris und des Abducens u priori gegen eine orbitale 
spricht. Wie man die in der Tiefe der Orbita. verborgenen 
kündlichen Afleetionen zu entdecken vermag, wurde ebon 
Ein Tumor in der Tiefe der Orbita. ist so. zu suchen, 
der. kleine Finger ringsum unter dem Orbitalrande das Lid 
in die Tiefe drückt, oder nach Einträuflung einer 
dircet durch die anlisthotische Ueberganpsfulte der 
ee 



















ee ns non indem Ken oder jn-den Muskeln 
 Ähren ‚Sitz haben. Wir verlegen dieelie als entzündliche 
‚Affeotion in die Muskeln, wenn die intoriore Muskulatur fort- 
fährt, normal zu fungiren, und eino Nervenaffeetion ist bei retro- 
Entzündung nur dann anzunehmen, wenn, s0 lange das 

Ir erhalten geblieben, Pupillenstarre und Accom- 











E13 
noch das ätiologische Moment der zweiten Kategorie (den 


Eee ee 
Jal ee) Ich lougne nicht die Existenz rheuma- 
Y 1. „Ich gebe zu, dass, wenn Jemand auf der 
\ DEE Kar aggt rein Geping Kira 
am folgenden Tage verschwonmen und bald nachher 
‚sicht, die vorgefundene Abducensparese eine rhenmatische 


1 nicht wieder. Auf der anderen Seite aber habe ich selbst 
‚Fälle genug gesehen, wo bei sogen, rheumatischen Lähmungen 
sieh naclı Jahren die Zeichen von Tabes oder einer anderen Rücken- 


um micht aus eigener Erfahrung die nunmehr allgemein 
‚Bedeutung der Augenmurkellähmungen als Anfangserschei- 
nungen centruler Leiden erkannt zu haben. Für mich ist daher 
eine Augenmurkellähmsng a priori niemals eine „periphere“ und 
N wenn ich auch eine solche Lähmung heilen sehe, aber vom Patienten 
N richte mehr höre, liegt für mich micht der mindeste Beweis vor, 
rhoumatischo Lähmung zur Heilung gekommen, da der 
einem Contenlleiden verfallen oder erlegen sein kann. 
Die Diagnose der rheumatischen Lähmung kann nan daher orst 
nach Jahren, violleicht erst nach einom Jahrschnt machen, won 
nämlich dio Heilung «0 lange angehalten hat, keine Recidive ein- 

ion ist und kein Ucntralleidon zur Entwickelung kam. 





itigo. Oculomotorinslähmmng den 
gischen Erscheinungen nach (v. Graofe's Fall pag. 442). 
man bei Kindern Oculomotoriuslähmung mit gekreuzter 
gie beobachtet, kann man die Wahrscheinlichkeitsdingnose 
iberculose stellen (v. Graofe, Hirschberg). 
zeigt unter ihren Polgoorscheinungen auch 
Die gewöhnliche Form ist die der isolirten 


gen kommen 8 Tage bis 0 Wochen nach dem Auftreten 
Dip :itis zum Vorschein (B. Remak'). Esist bekannt, dass die 

ge Lähmung auch nach ganz unbedeutenden Halsentzündungen 

tritt; ich sah selbst Fälle, wo die Umgebung des Kindes die 

ügige Halsaffection gar nicht beachtete und erst nachträglich 

‚eine solebe zu erinnern vermochte; wirksam ist sicher 

‚diesen Füllen das diphthoritische Gift. Doch kommen 

itis auch ‘oxteriore Augenmuskellähmungen vor. 

i usa). boobathtete neben beiderseitiger Aocommodations- 

&, Ptosis und Lähmung des Gaumensegels Paralyse sämmt- 

‚rer Augenmuskeln rechts, Lähmung des Abducens 

) Mendel (1885) einen Patienten Hirschberg"s mit beider- 
eätigor Ooulomotorins- und Abducenslähmung aber ohne Accommo- 
Fr ‚eine wahre Ophthalmoplegia exterior?); Rosen- 
(1838) in 10-Füllen von Accommodationsparese 2 mal Parese 

Remak (1886) unter 100 Fällen postdiphtheritischer 

nebst der eben angeführten Ophthalmoplegia 

10 mal (also in 10%) theils ein-, theils beiderseitige Affection 


*) Berliner | h. 
2) Wirnchberg's Coniralblatt, Mira 186, ng. 80. 
) Wiener mod. Wochenschrift No. 14, 1836, pag. diZ 





1 as Wrickangrieinehr im Organismus localisirt bleibt, 
„Erkältung“ wird von v. Graefe als Urnache jener totalen beider- 

zen Ophthalmoplegien angesehen, die in Heilung übergehen 
415). Das Mittelgliod (ätiologische Moment 2. Kategorie) 

je nach v. Graefe eine umschriebene basale Pachymeningitis 

u. Ausserdem nber ist der Sitz der rheumatischen Affeetion auch 

n die Periorbita, welche die Fissura orbitalis superior ausfüllt, zu 
legen, sodass die Lähmungen durch die Periorbitis bedingt 
(vergi. pag. 462) und endlich wird dio Ursache des rheu- 

tischen Leidens in den Nerven selbst (während ihres Verlaufs 

m der Orbita und in ihrer Verästelung innerhalb des Muskels) 


_ 6) Toxiea; Chronische Nicotinvergiftung, beschuldigt nls 
Ursache eines Falles exteriorer Ophthalmoplegie mit Verengerung 
Pupille von Fontan (pag. 362), Jan (de Brest) nimmt für 


deshalb an, weil er keine andere Ursache findet ') und Strämpell 
wirft für einen Fall von progressiver doppelseitiger Ophthalmoplerie 


Bittes ca, wie die Fälle Fontan’s und Strümpell’s lehren, auf 
den Nuclous wirken. 

_ Ueber einen Fall von doppelter Neuritis optica mit rechts- 

Ophthalmoplegie und linksseitiger Abducenslähmung, mit 

‚Ausgang in Erblindung und mit Heilung der Augenmuskel- 

n, bedingt durch chronische Bleivergiftung, berichtet 


E 
Neurologisches Centralblatt No, 2 150, 
7) Transael, of hie Amorican Ophth. Society png. 60, 13%, 
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7) Trauma kann zu Muskellähmungen führen: durch Blutungen 
in die Nuelearregion (pag. 375), durch Pachymeningitis mit oder 
ohne Basisfraetur, durch eitrige basale Leptomeningitis nach Basi- 
fractur, durch comminutive Fractur an der Spitze der Orbita, 
durch direete Continuitätstrennungen der Nerven oder der Muskeln 
in der Orbita. Das Trauma kann in letztem Falle ein operativer 
Eingriff sein. 
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Augen zugehöriger Muskeln handelt: dann ist ein vollständiges Ver- 
ständniss, ein klares Voraugenhalten aller in Betracht kommende 
Verhältnisse unumgänglich nöthig — und um dies bei einem Lew 
kreise, der nicht aus Fachmünnern besteht, zu erreichen, kann die 
Darstellung auf diesem Gebiete nie populär und fasslich genug sen. | 
Es wurde eben ausgesprochen, dass es sich bei der Diagnee ! 
der Augenmuskellähmungen vor Allem ' 
7 = um die Deutung der Doppelbilier 
\ handle, und es ist daher 


die Lehre vom Doppelsehen, 


welche zunächst eine ausführliche 
Erörterung fordert, wobei jedoch 
wieder strenge vermieden werde 
muss, in die Lehre vom Binocular 
sehen, in die Darlegung und Deutung 
aller einschlägigen Phänomene einm- 
gehen, so dass vielmehr nur je 
einfachsten Annahmen Einlass finder, 
welche genügen, die Erscheinungs 
der Doppelbilder zu erklären. 

Wenn das (in Fig. 15) beistehende 
Auge den Punkt x fixirt, eo richtet 
sich dasselbe so, dass das Bild diems 
Punktes x auf der Fovea centrlis 
retinae (f), der Stelle des deutliches 
Sehens, entworfen wird. Die Linie x f, welche, durch die beiden Knotem— 
punkte K, und K, gehend, den fixirten Punkt mit der Fovea centraims 
verbindet, ist die Gesichtslinie. Diese Gesichtslinie hat, wie het 
nebenbei bemerkt werden soll, weder mit der Augenaxe, noch m#t 
der Hornhautaxe etwas zu thun. Wir orsehen aus der Zeichnung 
in welcher die gegenseitigen Lageverhältnisse zum Zwecke gröwer®! 
Anschaulichkeit in quantitativer Richtung arg übertrieben sind, dat 
die Gesichtslinie sowohl von der Hornhautmittenlinie (Augenaxe), «#' 
auch von der Hornhautaxe medialwärts (nach innen) abweiha# 
Errichte ich mir nämlich in der Mitte der Hornhautbasis de e#® 
Loth, so trifft dasselbe nach vorn verlängert die Hornhaut in @# 
und nach rückwärts gezogen die hintere Seleralsphäre in p. Dies® 
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Hinter der Mitte der totalen (vom vorderen bis zum hinten 
Augenpol) reichenden Augenaxe (Hornhautmittenlinie) liegt ul 
Grund meiner zahlreichen Messungen im Mittel 


der Drehpunkt bei Emmetropie . . 1,24 Millimeter, 
R 5 » Hypermetropie . 147° > 
} £ » Myopie .... 182 > 


wobei sich zoch das Resultat herausstellt, dass dieser Mittelwerl US 
0 bis Mi „, 1,46 Millimeter, für höhere Myopie (4 bis u 


218 Milimelor beträgt. 

Verbindet man nun den fixirten Punkt x mit dem Drehpunkte = 
des Auges durch eine gerade Linie, so stellt xo die Blicklinie 
des Auges dar. Diese imaginäre Linie ist’ für die Bewegung des 
Auges von Wichtigkeit. Denn wenn das Auge, um jetzt statt des 
Punktes x den Punkt y zu fixiren, sich medialwärte bewegen mit. 
so muss das Maass dieser Bewegung auf den fixen Drehpunkt & 
bezogen werden. Der Winkel xoy, welchen die Blicklinien der 
beiden Stellungen miteinander einschliessen, ist der Winkel, um 
welchen das Auge sich medialwärts gedreht hat. Ich will beifügen, 
dass der Punkt, in dem die Blieklinie die Hornhaut schneidet, noeh 
mehr medialwärts gelegen ist, als der Hornhautpunkt h der Gesichts 
linie, und dass der Winkel xom, d. i. der Winkel zwischen Blick- 
linie und Augenaxe (Hornhautmittenlinic) den sogenannten Winkel Y 
constituirt, so zwar, dass die beiden Winkel @ (xca, der Winkel 
zwischen Gesichtslinie und Hornhautaxe) und 7 (xom, der Winkel 
zwischen Blicklinie und Augenaxe) theoretisch ganz verschiedem 
sind, indem sie ganz verschiedene Schenkel haben. Glücklicherweise 
haben wir uns hier mit diesen beiden Winkeln nicht näher zus 
befassen 1); wir mussten ihrer nur deshalb gedenken, weil dem 
Begriff der Blicklinie und der (esichtslinie und die Lage dieses 
Linien zu erörtern war. Gleich sei aber beigefügt, dass, wenngleilk 
wir von Bewegungsstörungen zu handeln haben, doch bei allem 
Betrachtungen über die Doppelbilder ausschliesslich die Lage de 
Gesichtslinien zu berücksichtigen ist; denn die Stellung dies® 
Linien ist es, welche die gegenseitige Lage der Doppelbilder bestimsm' 

‘Wenn die Gesichtslinien beider Augen auf einen und denselb® 
Punkt gerichtet sind, so wird von dem Punkte x (Fig. 15) niet 
blos auf der Fovea centralis f des vorliegenden, sondern auch at 





') Wer sich für den Gegenstand: näher intereseirt, findet Ausführlicher 3 
Mauthner, Optische Fehler 1876, pag. D64— 656. 
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der Basis ab. Steht dio brechende Kante des Prismas nach oben 
und genau horizontal, so erfolgt die Ablenkung zur Basis gena 
in vertiealer Richtung, in unserem Falle nach abwärts. Das abge 
lenkte Strahlenbündel geht hierauf durch die Medien des Auges 
und wird von diesen in einem Punkte x der Netzhaut gesammelt, | 
welcher im verticalen , 
Meridian in einem ge 
wissen Abstande unter 
halb f gelegen ist. Das 
AugeA sieht jetztdoppek. 
Für das Auge entsteht 
nämlich ganz derselbe 
run. Effect, als ob es (Fig. 17) 
zweileuchtende Punktex' 
nd a ansehen würde. In diesem letzteren Falle würden genau an 
denselben Stellen die zwei Bildpunkte f und x entworfen, wie in 
dem Falle, dass der Eine Leuchtpunkt a durch das Prisma in 
der früher angegebenen 
Weise betrachtet wird. 
ATS Das mit dem Prims 
(x versehene Auge verlegt 
deshalb auch den zweiten 
Lichtpunkt in die Rich- 
u tung von Kx‘, d.h.ma 
findet die Richtung, 
EEE in welcher das Doppelbid 
N erscheint, wenn man vor 
x aus durch den Knoten 
punkt K (wir denken 
£ uns die beiden Knoter 
N N punkte in einen vereinigt) 
Fig. 18. eine gerade Linie xxzieht 
und was den genaueren 
Ort anlangt, an den das Doppelbild verlegt wird, so wollen wir 
annehmen, dass dasselbe ungefähr iu dem gleichen Abstande vom 
Auge (in x‘) erscheint, wie der Leuchtpunkt a selbst. 
Denken wir nunmehr, es werde (Fig. 18) mit beiden Augen 
mach dem Punkte a geschen, aber während die Gesichtslinie des 
einen, sagen wir des linken Auges, fL, auf den Punkt a gerichtet 
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durch das optische Centrum des Auges, den vereinigten Knote- 
punkt K, ziehe. Es ergibt sich aus dieser Construction, dass für den 
Fall, als das rechte Auge nuch unten abgelenkt ist, das Doppe- 
bild x‘, welches dem rechten Auge zugehört, über dem vom linken 
Auge fixirten Leuchtpunkte a sich befindet. Und auch die Grösse 
des Abstandes der Doppelbilder a und x’ lüsst sieh leieht berechnen. 
Denn es benteht (Fig. 17) die Proportion: 
axıfx=aK:Kf 
d. h. es verhält sich ax‘, der Abstand der Doppelbilder, zu fx, 
dem Abstande des exeentrischen Netzhautbildes von der Fovea, wie 
aK, der Abstand des Leuchtpunktes vom Augenknotenpunkte, zu Kf, 
dem Abstande des letzteren Punktes von der Fovea. Bezeichnet 
man ax’ mit D, fx mit d, aK mit r und setzt man Kf gleich 
15 Millimeter, so ergibt sich: 
D:d=r:15 


r 
daher DS 5° d. 


Stünde in unserem Falle (Fig. 15) der Leuchtpunkt a 114 Moter 
1500 Millimeter) von K ab und ist fx = 4 Millimeter, so findet man 

D= 1589. 4= 400 Miimeter. , 
Es erscheinen Doppelbilder; das Bild des nach abwärts alge- 
lenkten Auges steht über den Bilde des fixirenden; sein schei- 
barer Abstand beträgt, für den Fall, als x’ und a in derselbe 
Vertieallinie erscheinen, 40 Centimeter. 








Nach diesen allgemeinen durch ein Beispiel erläuterten Er- 
örterungen könnten wir an den Versuch gehen, aus den verschie- 
denen fehlerhaften Stellungen eines Auges auf die jeweiligen Doppel— 
bilder Schlüsse zu ziehen. Wir wollen aber den umgekehrten We 
einschlagen. Wir wollen erörtern, welche Abweichungen an dee = 
Doppelbildern theoretisch möglich seien: dann die Frkläirns® 
der Erscheinungen geben; endlich schen, welche von diesen Doppek — 
bildern faetisch vorkommen. Ex sei das fixirte Objeet ein verft — 
enler Stab. Ex ist nun Folgendes möglich: 

1) Es erscheinen zwei Stähe, die nebeneinander steher#- 
keinen Höhenunterschiel zeigen, beide vertieal also parallel sinet 
ung (ulso nicht so, dass der eine Stab 














ei 





und in gleicher Entfer 
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Stabes; der Stab stehe weit ab; die Stellung der beiden Gesichts 
linien sei ursprünglich tI,f und tx, d.h. sie seien parallel. Alk 
dings müssen sich dieselben thatsächlich im Fixationsobjecte t 
schneiden, allein man nimmt den Winkel, den die beiden Gesichts 
linien mit einander bilden, nicht blos für die Betrachtung unendlich 
entfernter, sondern auch solcher Objecte, die blos eine Anzahl son 
Metern abstehen, gleich Null, sieht also die Gesichtelinien als parallel 
an. Das sind daher in Fig. 19, A nicht zwei Stäbe, t und t, von 
denen der eine vom reehten, der andere vom linken Auge angesehen 
wird, sondern es ist derselbe Stab t, welcher sowohl im linken 
Auge auf der Fovea centralis in f, als auch im rechten Auge auf 
der Foven centralis, die wir im Momente uns in x liegend denken, 
abgebildet und daher einfach gesehen wird. Thatsächlich aber stelt 
die Zeichnung (Fig. 19, A) nicht Augen mit parallelen, im Objetet 
sich schneidenden Gesichtslinien dar; denn zwar ist die Gesichtslinie 
des linken Auges wirklich durch tI,f gegeben, so dass von tinf 
ein Bild entworfen, der Stab t also vom linken Auge fixirt wird; 
uber die Gesichtslinie des rechten Auges Rf weicht in jener Ebene, 
in der bei riehtiger Stellung die beiden Gesichtslinien liegen, hier 
in der Ebene des Papiers medial (nasal) wärts vom fixirten Objecie 
ab, so dass im rechten Auge nicht auf dem gelben Fleck, sondern 
auf der medialen Netzhauthälfte, im horizontalen Netzhautmeridian 
um den Bogen fx von f entfernt, von der Stabmitte t in x ein 
Bild entworfen wird. Wenn also in der Ebene, welche die beiden 
Gesichtslinien bei binoeularer Fixation enthält, die eine Gesichtslinie 
medialwärts vom Fixirpunkte abweicht, oder, anders ausgedrückt, 
wenn in der Ebene, in welcher die nach dem Blickpunkt gerichteten 
beiden Blieklinien liegen, d. i. in der Blickebene die Eine Blicklinie 
medialwärts am Blickpunkt vorbeischiesst, wenn also Gesichts 
und Blicklinien pathologisch eonvergiren, entsteht im abgelenkten 
Augo das Netzhautbild eines Leuchtpunktes nicht auf der Fores, 
sondern es wird auf dem medialen Bogen des horizontalen Netzhaut- 
meridians entworfen. Wenn nun überhaupt, die Sehfähigkeit de 
ubgelenkten Auges vorausgesetzt, das Gehirn in der Lage ist, Doppel 
bilder wahrzunehmen — wir haben gesehen?), dass bei der Nuclear 
lähmung Doppelbilder häufig fehlen — dann lässt sich die Lage 
derselben leicht eonstruiren. Wir nehmen an, der Doppelseher babe 
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Besteht keine andere Störung, als dass die Blicklinien in der 
Blickebene pathologisch (relativ zum Fixationspunkte) con- 
vergiren oder divergiren, so ist das Auftreten von Doppek- 
bildern mit einfacher Seitenabweichung (ohne Höhendistau 
wind ohne Neigung) die Folge und zwar sind die Doppelbilder 
gleichnamig bei pathologischer Convergenz, dagegen ki 
pathologischer Divergenz gekrouzt. Ist das Fixationsobject ein 
vertiealer Stab, so erscheinen in dem gesetzten Falle zwei verticale 


zZ 






Ann 








Fig. ©. 


(also parallele), in gleicher Höhe neben einander stehende Stäbe, 
wobei der rechte Stab bei Verschluss des rechten Auges verschwindet, 
wenn pathologisehe Convergenz besteht, dagegen bei Verschluss des 
linken Auges unsichtbar wird, wenn pathologische Divergenz da ist. 

Fragen wir nunmehr, bei welchen Muskelparesen Doppelbillet 
mit seitlichem Abstande hervortreten werden, »o ergibt sich 
folgende Antwort: Die Lähmung aller derjenigen Muskeln, welche 
ausschliesslich oder mit einer Componente ihrer Kraftwirkung 
abdueirend (lateralwärts, schläfenwärts) das Auge bewogen, ebene 
wie aller derjenigen Muskeln, welehe ausschliesslich oder mit einer 
Krafteomponente addueirend (mediul-, nasenwärts drehend) wirken, 
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gekreuzte bei Lähmung des Reetus medialis und der beiden 
Reeti superior und inferior; einfache Seitenabstände de ‚ 
Bilder (ohne Höhen- oder andere Abweichung) jedoch blos bei 
Lähmung der Recti lateralis und medialis. 

2) Die Doppelbilder könnten einfache Höhendifferens 
zeigen, so dans die Bilder eines verticalen Stabes lothrecht gerade 
übereinander stehen, in dieselbe Verticalebene fallend. Wenn 
(Fig. 21, A) der Blick nach abwärts gesenkt wird (in seitlicher 
Projection würden sich die beiden Bulbi decken; in der Zeichmag 





Fig. 2. 


ist der Erörterung wegen das linke Auge über das rechte gesetst) 
und wenn in Folge einer Parese der nach abwärts wirkenden 
Elemente die Gesichtslinie des rechten Auges bei der Senkung de 
Blickes mit jener des linken nicht gleichen Schritt zu halten vermag, 
sondern zurückbleibt, so dass während das linke Auge der 
Stab t fixirt, die Gesichtslinie fKR des rechten Auges über dem 
Fixationsobject vorbeigeht, so wird für den Fall, als keine andere 
Störung in der Stellung des linken Auges, also blo® 
eine Höhendifferenz der Blicklinien besteht, das Bild vor»! 
des paretischen Auges im verticalen Meridiane über fin x entwor£* 
werden. Im Gesammtauge (Fig. 21, B) entspricht dann f dem BiL- ' 
des linken, x dem Bilde des rechten Auges (wir sehen davon ab, d® 
der Stab t nicht punktförmige Bilder in f und x entwerfen kan 
und so ergibt es sich, dass unter der gegebenen Voraussetzum® 
falls nämlich das paretische rechte Auge einfach nach oben zurüc- 
bleibt, Doppelbilder mit reiner Höhendistenz zu Stande komm 
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reiner Höhendistanz hervorrufen. Das Bild des gelähmten 
Auges wird höher stehen, und es wird gleichzeitig gleichnamig 





sein, wenn der Obliquus inferior, jedoch gekreuzt, wenn der 


Reetus superior gelühmt ist. 


Tritt Doppelschen beim Blicke nach oben auf, so ist das 
Lähmungs-Auge dasjenige, dem das höhere Bild angehört. An 





Fig. 2. 


diesem Auge ist entweder 
Rectus superior oder Obliquur 
inferior gelühmt; der erstere 
dann, wenn das höhere Bil 
auf der Seite des gesunden, 
der letztere, wenn es auf Seite 
des kranken Auges steht. 

3) Der verticale Stab wird 
nicht in zwei seitlich, nach 
in zwei über einander stehen- 
den, sondern in zwei sic 
kreuzenden Doppelbilde=" 
gesehen. Also statt des ie 
verticalen Stabes ab (Fi 
erscheinen zwei im Fixation® 
punkte sich kreuzende Stäb- 





ab und a’h‘ (Fig. 24, B), die sich zur Gesichtslinie wie zwe@ 
benachbarte Speichen eines Rades zur Radaxe stellen. 

Solche Doppelbilder müssten dann auftreten, wenn nichts Anderes 
geschühe, als dass die eorrespondirenden Meridiane der Augen, alsc 





490 Die Lehre vom Doppelsehen. 


als Axe rotiren kann, so dass jeder der durch die Fovea gehenden 
Meridiane und damit der Bulbus seine Lage ändert. Will man ak 
die Stellung des Auges genau definiren, so muss man, von eine 
bestimmten Anfangslage ausgehend, anzugeben wissen, um wie vil 
und nach welcher Richtung die Gesichtslinie zur Seite gewende, 
um wieviel dieselbe gehoben oder gesenkt und endlich ob und ın 
wie viel und nach welcher Seite irgend ein ausgewählter, x B 
der ursprünglich verticale Meridian gedreht, um die Gesichtslinie 
(Blicklinie, Augenaxe) gerollt wurde. Nach v. Helmholtz wid 
die Seitenstellung der Blicklinie bestimmt durch den Sei 
wendungswinkel, positiv zu rechnen, wenn die Blicklinien sich 
nach rechts bewegen, dagegen negativ bei Linkswendung dee 
Augen. Die Höhenstellung der Blicklinien ist gegeben durch den 
Erhebungswinkel, der positiv gerechnet wird bei Hebung, 
negativ bei Senkung des Blicke. Wenn also die Blickebene 
um 20° aus der supponirten Anfangsetellung nach abwärts bewegt, 
um 20° gesenkt wird, so ist diese Bewegung durch einen negative 
Erhebungswinkel von 20° ausgedrückt. Um endlich die Stellung ds 
ursprünglich verticalen Meridians mathematisch zu fixiren, ist der 
Raddrehungswinkel eingeführt. In Fig. 24 ist der vertical 
Meridian des rechten Auges um den Winkel b, fv mit seinem oberen 
Ende nach rechts gedreht. Für diesen Fall, wenn nämlich de 
verticale Meridian mit dem oberen Ende nach rechts gedreht 
ist, also sich wie der Zeiger einer von dem betreffenden Auge 
angesehenen Uhr bewegt hat, ist der Raddrehungswinkel positir, 
negativ dagegen, falls sich der Meridian mit dem oberen Ende 
nach links gedreht hat. Wenngleich diese Bezeichnungsweisen mr 
für normale Augenbewegungen eingeführt wurden, so lassen sie sich 
sehr gut für pathologische Abweichungen verwerthen. Diese letzteres 
können in der That nur nach drei Richtungen vorkommen. Ent 
weder es ist der Seitenwendungswinkel einer Blickline 
pathologisch, und zwar nach positiver oder nach negativer Richtunß 
oder es ist der Erhebungswinkel einer Blicklinie pathologixh 
und zwar wieder nach positiver oder nach negativer Richtung, ode 
endlich es besteht ein pathologischer positiver oder negatiret 
Raddrehungswinkel eines Auges. Den ersten Fall haben wit 
sub 1 (pag. 481), den zweiten sub 2 (pag. 486) besprochen und dureh 
Figuren illustrirt, der dritte Fall ist der im Momente vorliegende 
In Fig. 24 sind Seitenwendungs- und Erhebungswinkel für bei 








Neigung der Doppelbilder: 
normal, sagen wir beide Null, es besteht also keine Ab- 


ei nach links und mit seiner unteren Ende um die gleiche 
ah Grade nach rechts abweichend, als factisch im rechten Auge 


ziehen. Aber auch ohne dieme Construction 
dass dus im rechten Auge nach oben und links gelegene 
db, nach b‘, d. i. nach unten und rechts vom Bilde ab 


Dagegen wissen wir, dass die beiden Obliqui, sowie 
Recti superior und inferior neben ihrem Binflass auf 
; und Seitenwendung auch einen solchen auf die Rad- 


8 kommt. Dagogen kommt Fig. 25, Il zum Vor- 
‚die Bilder gekreuzt sind, indem dann das dem rechten 
a. 
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Auge entsprechende Bild a’b‘ parallel mit sich selbst nach Ins 
hinüberrückt.. Was folgt aus dem? Wenn die vertiealen Mer 
beider Augen mit ihren oberen Enden divergiren, so Ihr ä 
Theorie, dass die Doppelbilder mit ihren oberen Enden convergira, 
falls sie gleichnamig, und dass sie divergiren, fill = 
gekreuzt sind. In ganz analoger Weise lässt sich darstellen, da 
wenn die vertiealen Meridiane nach oben convergiren, es auch ä& 
Doppelbilder thun, falls sie gekreuzte sind; dass aber hierbei äs 
oberen Enden der Bile| 
von einander weckt 
I. X. (divergiren), falls ge 
am P2 namiges Doppelebe 

j N da ist. 
| R Beim Blicke nd 
\ unten wirken Red 
inferior und Obligw 
superior. Wirken & 
Muskeln ungeschwidk 
zusammen, so bleibt #® 
vig. 2 in der Anfangsselluf 
verticale Meridian da 
Auges beim Blicke nach unten vertical. Der Reotus inferior naf 
nämlich den verticalen Meridian mit seinem oberen Ende um es 
so viel nach aussen, als ihn der Obliquus superior nach innen neigt 
würde; die Folge davon ist, dass der verticale Meridian vertical Dit 
(pag. 296). Wenn aber auf einem, z. B. dem rechten Auge d# 
Obliquus superior gelühmt ist, so wird beim Blicke nach abwärts d# 
verticale Meridian des linken Auges nach wie vor vertical bleibe, 
während jener des rechten Auges so gestellt werden wird, wie i# 
der seines Meridian-Drehungs-Antagonisten entledigte Rectus infeit 
stellt, d. i. mit dem oberen Ende temporalwärts, also eo, wie es Fig44 
zeigt. Wir haben gesehen, dass bei I,ähmung des Obliquus supenit 
gleichnamige Doppelbilder auftreten (pag. 485); dass diese gleich 
namigen Doppelbilder Höhendistanzen zeigen, und zwar dass ds. 
Bild des gelähmten Auges tiefer steht (pag. 487), und nun erfahre 
wir, dass diese höhendistanten gleichnamigen Doppelbilder nach de 
Theorie nicht mehr parallel sind, sondern mit ihren oberen Ende 
eonvergiren, wie dies aus der Thatsache der Divergenz der 
Meridiane und der Gleichnaniigkeit der Doppelbilder folgt (s. oben) 
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Auge (Fig. 26) zunächst ein Prisma m mit der Basis nach innen, 
so dass demnach die Basis medialwärts, die Prismenkante later 
wärts gerichtet ist. Jedes Prisma lenkt das Licht nach der Bass 
ab und so wird nunmehr im linken Auge das Bild des Objectes s 
nicht mehr auf der Fovea in f, sondern auf einer medialwärts gelegenen 
Stelle m entworfen. Würde die Stellung der Augen unverändert 
bleiben, so würden nunmehr, da in dem rechten Auge das Bild auf das 
Netzhaut-Centrum, im linken Auge jedoch auf eine Stelle des medialen 
Bogens der Netzhaut fällt, gleichnamige Doppelbilder entstehen 
(pag. 482 u. Fig. 19). Andererseits käme & m 
P gekrouzten Doppelbildern, wenn das Prisma 1 
O mit der Kante nach innen, mit der Basis nach 
aussen vorgesetzt würde. Denn jetzt wird im 
linken Auge das Netzhautbild auf eine laterae 
Netzhautstelle geworfen und somit in gekreuzte 
Richtung projieirt (pag. 483 u. Fig. 20). 
Thatsächlich genügt es allerdings nich, 
ein beliebiges Prisma mit der Basis nach inne 
oder nach aussen vorzusetzen, um die Doppd- 
bilder zu erzeugen. Besonders wird man sich 
leicht überzeugen, dass, wenn man z. B. nıd 
einer entfernten Kerzenflamme blickt, ma 
Prismen von 20 und mehr Graden mit der Bass 
nach aussen vorsetzen kann, ohne dass de 
halb zwei Flammen als gekreuzte Bilder sichtbar 
würden. Im Dienste des Einfachsehens nämlich werden Auge 
bewegungen eingeleitet, durch welche die Wirkung des Primus 
paralysirt, durch welche das Prisma überwunden wird. Es i# 
klar, dass, wenn durch das Prisma 1 das Bild auf 1 entworfen 
wird, durch eine mediale Drehbewegung des Auges bewirkt werden 
kann, dass das Bild doch wieder auf f fällt. Denn wenn der 
vordere Pol des Auges sich medialwärte bewegt, geht der 
hintere Pol und damit f in lateraler Richtung; und hat sich 
das Auge um einen Bogen = fl nach innen bewegt, dam 
ist f nach aussen dorthin gegangen, wo früher 1 stand, d. h. an 
jener Stelle, auf die das Bild durch das Prisma abgelenkt wird, 
steht jetzt die Fovea f. Dem Prisma zum Trotze würde das Bil 
doch wieder in jedem Auge auf der Fovea entworfen und einfach 
würde gesehen, Dies geschieht thatsächlich. Durch Einwärtswendung 
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mässig vertheilt, so dass ‘die Blicklinie dieses Auges ihre Iap 
beibehalten hat; aber die Thatsache, dass die Muskeln der Seite 
bewegung am rechten Auge ebenso atark innervirt wurden, wie dr 
Reetus medialis linkerseits, gibt sich dadurch kund, dass dns rochte 
Auge mit der im Raume unbeweglich gebliebenen ‚Blicklinie den 
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nahe gelegenen Fixationspunkt t' deutlich sieht, also sein Accom 
dationsmuskel sich ebenso stark eontrahirt hat, als jener des lin 
Auges, das scheinbar allein die Convergenzbewegung beso 
(ITering). Demnach, falls ich vor das linke Auge ein sta 
Prisma mit der Basis nach aussen setze, erfolgt im Dienste 
Einfachschens eine Stellung der Augen, wie sie Fig. 27 zeigt, 
durch das Prisma das Bild um den Bogen xf nach aussen von 
Fovea (in ihrer Lage bei parallelen Blicklinien) entworfen wi 

Es kann nicht schaden, auseinandergesetzt zu haben, wie 
die Augen beim Vorsetzen addueirender Prismen verhalten. D 
Convergenz, mit welcher sich Accommodation verbindet, wird 


% tritt eine verschiedene Tiefenlage bei den gleich- 

ß lern hervor, die wir erhalten, went wir ein 
mit der Basis naeh innen versetzen. Das Bild wird hierbei 
 möliale Netzhautpartie geworfen (Fig. 26). Bind die Gesichte- 
ursprünglich parallel, so wird Einfachsehen durch ein solches 
nur dann möglich sein, wenn der Parallelisenms der Gesichte- 
in absolute Divergenz übergeht. Denn damit, falls das Prisma m 
das linke Auge gesetzt ist, einfach geschen werde, muss das 
sich so bewogen, dass f dorthin kommt, wo m sich findet. 
ist aber nur dadurch möglich, dass das Auge um den Bogen fm 


schwache Divergenz unter abducirenden Prismen mur ein 
für das normale UVebergewieht der Externi ist, a0 dass 
‚der Parallelieraus der Blicklinien durch eine active Contraction 
rmi zu Stande kommt oder ob es sich um einen durch den 


erzeugt, eine Piefendifferenz in der Lage der. Bilder 
iedener Abstand der Bilder vom Beobachter) ebensowenig 
\ a 
r kommt. In analoger Weise haben. wir 


dass dio bei Lähmung des Intrnus sowohl ala des 
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Setzen wir nunmehr ein Prima mit der Basis nach oben oder 
nach unten vor Ein Auge. Steht (Fig. 28) die Basis s des Prirmas 
gerade nach oben, s0 wird auf diesem Auge das Bild statt auf der 
Fovea auf einer höher gelegenen Stelle 8 entworfen, dagegen auf 
einer tieferen i, wenn die Priemenbasis i nach abwärts gestellt it 
Es werden Doppelbilder auftreten, und zwar wird im ersteren Fale 
das Bild des mit dem Privma bewaffneten Auges tiefer, im zweiten 











Fig. 20. 


Falle höher stehen. Damit diese Doppelbilder vereinigt würden, 
müsste, fülls das Prisma » vorgesetzt ist, das Auge um den Bogen 
fs nach abwärts gehen, denn dann würde f bis auf den Ort vons 
nach aufwärts gegangen sein; und andererseits müsste das Auge 
zur Ueberwindung von i eine Drehung nach oben machen. Primer 
also mit der Basis nach oben oder nach unten werden durch 
Hlöhenschwankungen des Auges überwunden werden können, 
und zwar wird die Wirkung eines Prisma mit der Basis nach oben 
durch Abwärtsdrehung (Deduction), jene eines solchen mit der 
Basix nach unten durch Aufwärtsdrehung (Subduction) neutraliitt 

Es werden demnach Prismen mit verticalstehender Bass 
(oder Kante) durch Seitenschwankungen. Prismen mit hori- 
zontaler Basis (oder Kante) durch Höhenschwankungt? 
überwunden, die ersteren entweder durch Adducetion oder Ab 
duetion, die letzteren entweder durch Deduetion oder du 
Subduerion. Die Stellung der Basiskante gibt die Richtung ® 
in welcher das Auge sich bewegen muss un das Auftreten 
Doppelbilder zu verhüten. Je nachdem also die Kante nach ing“ 
aussen, unten oder oben steht. muss das Auge zur Entwaffnung 
Prismas nach innen, aussen, unten older oben gehen. 

Die normalen Innervationsverhältnisse können im Dienste I 
Einfächschens nur schr wenig gelockert werden Denn wenn © 
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überwunden werden, so geschieht dies nicht durch eine 
Inneryation, sondern dadurch, dass eine darch normale 

nnervati ee mehr oder weniger ausgiebige Convergenz 
dei linien eingeleitet wird. Dagegen vermögen wir bei parallelen 
nur sehr schwache Prismen durch Abduelion zu über- 

winden, weil hierzu absolute Divergenz der Blieklinien nothwendig 
ist und ebenso sind ex im Allgemeinen nur schr schwache Prismen, 
die durch De- und Subduetion neutralisirt werden können, weil die 

"Höhenschwankung erfordert, dass sich das mit dem Prisma versehene 

Auge von seinem Genossen lossagt und für sich allein um einen 

bestimmten Bogen nach ab- oder aufwärts dreht, v. Graefe bemerkt 

(1862), dass or selbst nur ein Prisma von 1° mit der Kante nach 

‚oben oder unten überwinden könne und fügt bei, dass Prismen von 

2° fast für Alle, die er hierauf untersuchte, zu sterk waren; 1867 

sagt er, dass „wir selbst cin schwaches auf- oder abwärtsbrechendes 

‚Prisma (selten über 4%) nicht mehr überwinden“. 

Nun können allerdings mitunter viel stärkere Prismen durch 
Höhenschwankung überwunden werden, und mementlich vermögen 
dies brillentrmgende Myopen. „Am wichtigsten“, so babe ich einmal 
in Betreff der richtigen Stellung der Brillengläser bemerkt), „ist die 
Ausgleichung der Höhendifferenz der Glascentra. Wollen die Augen 
‚durch eine Brille, deren Centra ungleich hoch stehen, einfach 
‚sehen, dann muss eine Subduetions- (Aufwürts-) oder Deduetions- 
(Abwärts-) Bewegung eines Auges vorgenommen werden, um die 
durch die priematische Wirkung des Glases hervorgerufene ungleiche 
‚Höhe dos Doppelbildes auszugleichen. Daher dürfte os auch kommen, 
dass Myopen, welche Brillen oder doch Nasenzwicker tragen (wie 
Ihatsächlich Helmholtz, Hering, Hirschberg, Hock, ich) 
eine viel entwickeltere Fähigkeit besitzen, Prismen mit der Kante 
sach oben oder nach unten zu überwinden, als Emmetropen“. Ich 
‚babe es bei den diesbezüglichen Versuchen dahin gebracht, Prismen 
von 10% durch Höhenschwankung zu überwinden. Bei normalen 
Müskelsystem dürfte dies so ziemlich die äussorte Loistungsgronzo 
sein. Um sicher zu gehen, setze ich in allen Pällen, in denen ich 
höhendistante hervorrufen will, ein Prisena von 12 oder 


mehr Graden mit horizontaler Kanto vor. 


-- - 


) Mauthner, Optische Fehler 1876, pag. Sb, 
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Wenn ich nun nach einem tiefer stehenden Objecte, z. B. einer 
Kerze blieko und ein Prisma von 14° mit der Basis nach oben 
vor ein Auge stelle, so steht das diesem Auge angehörige tiefere 
Bild mir in auffallender Weise näher. Stelle ich die Kerze auf 
den Fussboden, so bemerke ich zu meiner Ueberraschung, dass das 
dem Prisma-Auge gehörende Bild überhaupt gar nicht tiefer — es 
ist also auch der Fussboden nicht verdoppelt — sondern blos auf- 
fallend näher steht. Die beiden Kerzen stehen gerade hinter- 
einander. Stelle ich die Kerze auf einon Kasten und blicke nach 





Fig. 2. 


derselben, indem ich vor ein Auge ein Prisma mit der Basis nach 
unten halte, so dass das diesem Auge entsprechende Bild höher 
steht, so ist eine Tiefendifferenz wenig ausgesprochen. 

Wenn das, was ich früher (pag. 479) sagte, richtig ist, das® 
das zweiäugige Doppelsehen ganz gleichwerthig dem einäugigen se # 
so muss sich dies durch die Erscheinungen bei jenem Experimer® 
bewahrheiten, das früher (pag. 477, Fig. 16) angeführt wurd 
Schliesse ich ein Auge und schiebe vor das andere ein Prisma m 
der Basis nach oben von unten her vor die Pupille, jedoch so, da= 
der obere Theil der Pupille frei bleibt, so entstehen monoeula = 
Doppelbilder, wobei das durch das Prisma entworfene Bild üb 
die Macula fällt und daher nach unten projieirt wird. Dies € 
tiefere Bild erscheint mir genau in der gleichen Weise näher od € 
steht, wenn ich die Kerze auf den Boden stelle, genau in der gleich 
Weise vor dem Bilde des anderen Auges, als da ich mit demsell 
Prisma, indem ich es vor das zweite Auge setzte, binoculare Dopp& 
bilder hervorrief. 
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befindlichen Objeetpunkte der Fall ist und unsere ganze Orientirung, 
die Sicherheit beim Gehen 'und die Erkenntnis, dass der Fussboden 
eben sei, von der richtigen Localisation der excentrisch über der 
Fovea entworfenen Bilder abhängt. 

Diesen Versuchen mit Prismen entsprechend zeigt sich, das, 
wenn durch Lähmung eines der nach abwärts wirkenden Elemente 
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das dem kranken Auge zugehörige Doppelbild tiefer steht, dieses 
Bild auch näher dem Beobachter zu liegen scheint. Besonders ist 
dieses Phänomen bei der Trochlearisläihmung bekannt, findet sich 
aber ebenso bei der Lähmung des Rectus inferior. Andererseits ist, 
wenn Doppelsehen beim Blick nach oben eintritt, kaum in einem der 
Fälle (wenigstens mir ist es noch nicht gelungen) festzustellen, dass 
das höhere Bild in auffallender Weise dem Doppelsehenden näher 
oder ferner erschiene. 

Durch die vorangehenden Erörterungen haben wir einige Grund- 
prineipien für das Verhalten der Doppelbilder kennen gelernt. Die 
Theorie lehrt, dass bei Paralyse des Rectus externus und internus, 
wenn der Blick geradeaus gerichtet ist, Doppelbilder mit seitlicher 
Distanz auftreten, die im ersteren Falle gleichnamig, in letzterem 
gekreuzt sind; dass beim Blick nach oben, falls eines der nach oben 


Elemente paretisch iet, höhendistante Bilder sich 

g bei Lähmung des Obliguus inferior, gekreuzt bei jener 

superior, in beiden Füllen mit ihren oberen Enden 

wobei das höhere Bild dem kranken Auge angehört; 

beim Blick nach unten, sowohl bei Parese des Obliquus 
or ala des Rectus inferior, Doppelbilder auftreten, deren 
dem‘ Lähmungsauge entspricht, die gleichnamig bei der 
ig ersteren, gekreuzt bei jener des letzteren Muskels 


Das ist Alles richtig, aber mit diesen Kenntnissen. würden wir 
doch nicht ausreichen, um die Differentialdiagnoso «iner Muskelparese 
zu stellen. Deun, um ein Beispiel anzuführen, kann die Erscheinung, 
dass beim Blick nach abwärts höhendistanto gekreuzte Doppolbilder 
da sind, eine schr verschiedene Bedeutung haben. Selbstverständlich 
kann dies die Parese des Rectus inferior an jenem Auge anzeigen, 
dem das tiefere Bild gehört. Aber es ist auch möglich, dass an 
dieser Auge nicht der Rectus inferior, sondern der Obliquus superior 
Kelähmt ist; ja die Möglichkeit ist nicht ausgeschlossen, dass weder 
der Recius inferior, noch der Obliquus ‚superior ungenügend wirkt, 
dans also eino Parese eines dor nach abwärts wirkenden Muskeln 
überhaupt nicht besteht. Um uns da in allen Fällen zurecht zu 
Eadlen, müssen wir noch viele Umstände, vor Allem die Wirkungs- 
vofss der Muskeln in den verschiedenen Augenstellungen, etwas 
U ziehen. r 
Die Augen werden durch je drei Muskolpaare bewegt: Rectus 

— Mescialis et latoralis; Rectus superior et inferior; Obliquus stperior 
= änferior. 


Betrachten wir zunächst das erste Muskolpnar: den Internus 
ge“ jucens. Bei aufrechter Haltung des Kopfes seien die Augen 
j ‚ mach rorne gerichtet. Die Blickebene (die Ebene, welche die 
Blicklinien enthält) liegt horizontal. Gegen den Kopf hin 

idet die Blickebene die Augen in Horizontal- 

Internus sowohl wie Abducens, in der Tiefe der 

‚der Umgebung des Forumen opticum entspringend, laufen 

der Internus an der medialen, der Externus an der 


ee Der Lago des Foramen 
u der Internus geradelinig auf kürzestem Woge 
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zu seinem Ansatzpunkte sich begeben, während der Abducens einaa 
gewissen Bogen beschreiben, die laterale Bulbushälfte zum Theik 
umkreisen wird, um zu seiner Insertionsstelle zu gelangen. Theila 
wir den Bauch jedes der beiden Muskeln durch einen Schnitt in 
eine obere und untere Hälfte, so liegen die beiden Schnittflächen 
(Mittellinien) der beiden Muskeln in Einer Ebene und diese Ebene 
ist keine andere als die früher erwähnte Horizontalebene, welche 
den Bulbus in eine obere und untere Hälfte theilt. Die Ebenen, 
in welcher die Mittellinien der zwei antagonistischen Muskeln 
liegen, ist die den beiden Muskeln gemeinsame Muskelebene. Wir 
nehmen also an, dass Internus und Abducens eine gemeinsame 
Muskelebene haben und dass diese mit dem Querschnitt des Auges 
zusammenfällt. Der Drehpunkt des Auges ist unbeweglich; das 
Auge in toto kann seinen Ort nicht verlassen. Es kann deshalb 
weder Internus noch Abducens eine Locomotion des Bulbus in toto, 
sondern jeder der Muskeln kann nur eine Drehung des Auges herbei- 
führen. Die Drehungsaxe steht auf der Muskelebene senkrecht; 
haben Internus und Abducens dieselbe Muskelebene, so haben sie 
auch eine gemeinsame Drehungsaxe. Da die Muskelebene horizontal 
liegt, so steht die Drehungsaxe vertical. Internus sowohl wie Abducens 
drehen daher das Auge um eine verticale Axe, der erstere gerade 
nach innen (medialwärts), der letztere gerade nach aussen (lateral 
wärte). 

Sowie für den Rectus medialis et lateralis kann man auch für 
die beiden anderen Muskelpaare eine gemeinschaftliche Muskelebene 
annehmen. Stellt Fig. 31 das linke Auge des Lesers dar, liegt 
daher nach rechts die mediale (Nasen-)Seite, nach links die laterale 
(Schläfen-) so ist durch aa’ die verticale Sagittalebene des 
Bulbus, d. i. die von vorne nach rückwärts gehende, das Auge in 
eine rechte und linke Hälfte theilende Verticalebene ausgedrückt- 
Die Lage der Muskelebene für Rectus superior et inferio? 
wird dureh rr' angezeigt. Würde die Muskelebene für die beide? 
genannten Recti in die verticale Sagittalebene fallen, so wie d#' 
Muskelebeno für die beiden Recti medialis et lateralis mit de 
Horizontalebene identisch ist, würde also aa’ in der Zeichnurm 
von rr' gedeckt, dann ist leicht einzusehen, welches die Drehung“ 
axe des in Rede stehenden Muskelpaares wäre. Die Drehungss=® 
geht durch den gemeinsamen Drehpunkt und steht auf der Musk 
ebene senkrecht. Es wäre dies die Queraxe des Bulbus qq. A®# 
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sich nun auf die leichteste Weise veranschaulichen, wie sich der 
Bulbus bewegt, wenn die beiden Muskeln, der obere und untere 
Rectus, denselben um ihre Drehungsaxe dd‘ drehen, dann verfahre 
man in folgender Weise. Man nehme einen grösseren Apfel oder 
eine kleinere Apfelsine, stosse bei a in der Richtung aa’ eine Strick- 
nadel ein, bezeichne die Richtung des verticalen Meridians aa’ durch 
einen Strich oder durch ein Band, nehme hierauf ein Band und 
schlinge es so um den Apfel, dass es sowohl an dessen oberer wie 
an dessen unterer Fläche in der Richtung rr‘ verläuft, stosse bei r 
an der oberen Fläche und bei dem analogen Punkte r an der unteren 
Fläche des Apfels eine Stecknadel durch, so das Band bei r undr 
befestigend und damit die Insertionsstellen der beiden Muskeln 
bezeichnend. Bei r’ sind die beiden freien Enden des Bandes, das 
eine oberhalb, das andere unterhalb des Apfels. Man fasst den 
Apfel mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand, so zwar, dass 
der Daumen an einer Stelle, welche der Lage von d entspricht, 
und der Zeigefinger bei d‘ angelegt wird, nimmt mit Daumen und 
Zeigefinger der rechten Hand, sagen wir, zunächst das Ende r’ des 
oberen, den Rectus superior darstellenden Bandes, spannt das 
Band in der Richtung rr‘ und zieht, während Daumen und Zeige 
finger der linken Hand den Apfel bei d und d’ fixiren, das Band 
in der Richtung von rr‘ nach rückwärts. 

Men sicht jetzt, duss die Spitze der Strieknadel, welche un 
die Blicklinie veranschaulicht, 1) nach oben geht, 2) nach innen 
(medialwärts) geht, 3) dass der verticalo Meridian mit seinem oberes 
Ende nach innen (medialwärtse) geneigt wird. Wenn wir in gan 
analoger Weise das Band an der unteren Fläche des Bulbus, die Axe 
dd‘ stets fixirend, anziehen, so erkennen wir, dass der Rectus inferior 
das Auge 1) nach unten stellt, 2) nach innen stellt, 3) dass der 
verticale Meridian mit seinom oberen Ende nach aussen (lateralwärts) 
geneigt wird. Jetzt wird uns klar, was wir schon so oft gehört 
haben, warum die beiden Recti, superior und inferior, abgesehe® 
von ihrem Einflusse auf die Höhenstellung des Auges, das Aug® 
nach innen stellen und warum der Reetus superior den vertiesl®! 
Meridian nach innen, der Rectus inferior dagegen na© 
aussen neigt. 

Die Wirkungsweise der beiden Muskeln ände* 
sich, sobald das Auge durch die Wirkung des Rect ## 
lateralis oder medialis aus seiner Anfangsstellus® 


" Mediat 


Fig m. 


‚ussen gedreht worden ist, sich Ver- 

32 durstellt. Die Muskelebene rr' 

i n Meridian and, bezw. sie ist demselben parallel 
he auf die Muskelobene stehende Drehungsaxe dd’ 


‚der Queraxe dos Bulbus, identisch. Wenn wir unseren 





die Stellung dos Auges wie in Fig. 92 gegeben, mit 
gefinger der linken Hand an den den Punkten q 
‚Stellen fixiren und nun das obere, dann das 
Richtung re’ anzichen, so ist klar, dass unser 
‚gerade nach oben (unten) geht, dass die Blick- 








Die Wirkung der Augenmuskeln. 


Lateralstellung des Auges (bis zu einem Seitenwendungswinkel von 
ca. 30°) wächst die Höhencomponente der Kraft der Recti superior 
und inferior, während die Rollungscomponente abnimmt. 

Ein umgekehrtes Verhältnis findet dann statt, wenn der Bulbus 
durch den Rectus medialis nach innen (medialwärts) geführt 
wird. Sofort entfernt sich (Fig.31) q’ von d‘, der Winkel zwischen 
Drehungsaxe und Queraxe nimmt zu und er würde, falls das Auge 
um 60° sich nach innen bewegen könnte, in diesem Falle auf 90° 
wachsen, da er ja ursprünglich 30° betrug. Dieser Fall wird durch 


Zateral Medial „ 





Fig. 5. 


Fig. 33 versinnlicht. Die Drehungsaxe dd‘ bildet einen Winkel von 
90° mit der Queraxe qq‘ und fällt demnach mit der Augenaxe aa’ 
zusammen, weil die Muskelebene rr‘, welche ursprünglich einen 
Winkel von 30° mit der verticalen Sagittalebene (und der in dieser 
liegenden Augenaxe) aa’ einschloss, nunmehr einen rechten Winkel 
mit derselben bildet. 

Indem wir den Bulbus bei a und a‘ fixiren, erkennen wir, dass 
der Rectus superior, indem: er sich contrahirt, nichts anderes zu leisten 
vermag, als dass er den Bulbus um seine Axe medialwärts 
rollt, den verticalen Meridian mit dem oberen Ende medialwärts 
neigend, während der Rectus inferior ausschliesslich eine Rollung 
des Auges nach lateraler Richtung zu Stande bringt. In einer 
solchen Stellung würde jeder Einfluss der beiden Recti auf die 
Tlöhenstellung des Auges erloschen sein. 

Nun ist es allerdings möglich, die Bulbi so weit (um 30°) nach 
aussen zu stellen, dass der Einfluss der oberen und unteren Geraden 
auf die Rollung des Bulbus verschwindet und so deren reine Höhen- 
wirkung hervortritt, indem die laterale Excursionsfähigkeit des 


1: In der Non jüis Ba UEE NE 
en 
du) - 

Zuterat 


2 
vis 


der beiden Höhen-Recti auf die Höhenstellung des 


zu, Den jener auf die Meridianneigung ab; in 
‚dos Bulbus nimmt der Bu der Rein 


ie: zu 
mon zum dritten, letzten Muskelpaare, das Eu 


oberen Fläche des Bulbus den Obliquus superior 
‚der ganz übereinstimmend an der unteren Bulbus- 
Muskol der Obliquus inferior ist. 
die Muskelebeno für Rsetus medialis und kuteralis 
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in die Horizontalebene, aber sowie die Muskelebene für Rectus 
superior und inferior von der verticalen Bagittalebene abweicht, 
so fällt auch die Muskelebene der beiden Obliqui nicht in die 
verticale Querebene, d. i. die Aequatorialebene des Bulbus, welche 
denselben in eine vordere und hintere Hälfte theilt. Die Muskel- 
ebene der Obliqui, o’o, von vorne und innen nach hinten und 
aussen streichend und den Drehpunkt c des Auges nach innen 
(medial) liegen lassend, bildet mit der Aequatorialebene (Quer- 
axe) qq’ einen Winkel von ungefähr 40°, so, dass die Drehungsaxe 


Zateral Pr Medial 





Fig. 56. 


der Obliqui, dd“, mit ihrem vorderen Ende lateralwärts, mit ihrem 
hinteren Ende medialwärts um circa 40° von der Augenaxe an’ 
abweicht. Die Wirkung der Obliqui ist leicht zu ersehen, wenn 
wir an unserem Apfel-Bulbus die beiden Schiefen ebenso durch 
Bänder darstellen, wie die beiden Höhen-Recti. Den Apfel bei d 
und d’ fixirend und bei o‘ in der Richtung oo‘ anziehend, sehen 
wir, dass der Obliquus superior das Auge 1) nach unten stellt, 
2) nach aussen stellt — die Stricknadel geht im Bogen nach unten 
und aussen — und dass 3) der verticale Meridian mit seinem 
oberen Ende nach innen geneigt wird. Ebenso zeigt sich, dass der 
Obliquus inferior das Auge 1) nach oben stellt, 2) nach aussen 
stellt — die Stricknadel geht im Bogen nach oben und aussen — 
und dass 3) der verticale Meridian nach aussen geneigt wird. 


Wis sich die Wirkung dor beiden Obliqui ändert, werm der 
Y Lateral- und in die Medialstellung übergeführt wird, 
neigen die Figg. 3 u. 30. "Wenn (Fig. 34) der Bulbus sich Iateral- 

N ein Tateral- 


bewegung von 40° vollzogen, vo fällt (Pig: 85) die Drohumgsaxe der 
 Obliqui mit der Augenaxe zuammen, II H IRRE 


Li 
Ange nur um sine Aue m rollen, de Speer mdiahrrs (m 


Inferior lateralwärts (den Meridian nach aussen neigend). 

auf die Höhenstellung ist Null geworden, 

erreichbare Lateralstellung des Bulbus ist deshallı 
verth, weil in ihr die drei Muskelpanre, wenn auch nicht 
eh nahexu den Bullmıs um seine drei Hauplaxen drehen: 

-Roeti um die verlicale, die beiden Höhen -Reeti um 

le und die beiden Obliqui um die sagittale (Augen-) Axe. 

| undororseits (Fig. 36) dor Bulbus aus der Anfangsstellung 
h den Roctus medialis medinlwärts geführt wird — eine 

Durchschnitte nicht ganz zu erreichen ist — so 

#4) die Augenaxe in die Muskelebene der Obliqui 

hen dd’ und 00° 90%, der Winkel zwischen 

trägt, #0 ist der Winkel zwischen na” und 00” 

wenn sich eben aa’ um 50° gegen 00° bewegt 
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hat). Ist die Muskelebene der Augenaxe parallel, dann ist die Qur- 
axe qq’ zur Drehungsaxe, der Obliquus superior ausschliesalich 
Senker, der Obliquus inferior ausschliesslich Heber des Auges 
geworden. Den Bulbus um seine Axe zu rollen, liegt nicht mehr 
in der Macht der Obliqui. 
Es stellt sich demnach das Folgende heraus: 
In der Lateralstellung (Aussenstellung, Abductions- 
stellung) des Bulbus haben 
die beiden Höhen-Recti den grössten Einfluss auf die Höhen - 
stellung, 
den geringsten Einfluss auf die Meridia nı- 
neigung, 
die beiden Obliqui den geringsten Einfluss auf die Höhen- 
stellung, 
den grössten Einfluss auf die Meridia m- 
neigung. 
In der Medialstellung (Innenstellung, Adductionsstellung) 
des Bulbus haben 
die beiden Höhen-Reecti den geringsten | Einfluss auf dieHöhe © 







die beiden Obliqui den grössten stellung. 
Dagegen haben 
die beiden Höhen-Reeti den grössten Einfluss auf die 


die beiden Obliqui den geringsten] Meridienneigun- 


Aus diesem Verhalten ergeben sich für die Physiologie und 
Pathologie der Augenbewegungen mehrfache Thatsachen. Die 
physiologischen sind: 

1) Das Zusammenwirken der beiden nach oben, sowie der 
beiden nach unten wirkenden Muskeln ermöglicht es, dass, we@® 
die Blickebene aus der Primärstellung bis zum Maximum verti<* 
erlioben oder gesenkt und nunmehr eine Seitenstellung der Bu3 bi 
(sei es nach rechts, sei es nach links) eingeleitet wird, die Blicklinn ©? 
längs einer geraden Linie fortbewegt werden können, #@F 
Erhebungswinkel (mit positivem oder negativem Zeichen) de & 
selbe bleibt. Dies wäre nicht möglich, falls das Auge nur mit Hi f® 
Eines Muskelpaares die (positive und negative) Erhebung vornehn " 
könnte. Wäre’ dieses Muskelpaar Rectus superior und Rectus inferi”?? 
deren Muskelebene mit der sagittalen Verticalebene zusammenfied © 


er Seitenwendung wird das sein, dass am rechten Auge die 
or des Obliguus inferior jene des Reetus superior, am 
‚Ange die Component dex Roctus superior jene des Ohliquus 
überwiegt. Am rechten Auge wird der vertieale Meridian 
des Obliquus inferior mit dem oberen Ende nach aussen, 
‚rechts, am linken Auge im Sinne des Rectus superior 
 oberon Ende nach innen, d. i. wieder nach rechts 

t: Es ‚also an beiden Augen eine positive Raddrehung 


er beim Blick nach rechts und oben die 

diene mit ihrem oberen Ende nach rechts geneigt; 
Beitenwendung und positiver Erhebung 
jositivor Raddrehungswinkel ein. 
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Einfluss, welchen die beiden Senker (Rectus inferior und Obligums 
superior) auf die Meridianneigung nehmen, je nachdem das Auge 
in der Aussenstellung oder in der Innenstellung sich befinde 
Beim Blick nach links und unten ist das linke Auge in de 
Aussen-, das rechte in der Innenstellung. Aus den uns br 
kannten Thatsachen, welche durch die beistehenden Striche illusrrt 
werden, zeigt es sich, dass beim Blick nach links und unten da 
Meridian (vv) des in der Innenstellung befindlichen rechten Aug 
im Sinne des Rectus inferior nach aussen, d. i. nach rechts, de 
Meridian (vv) des in der Aussenstellung befindlichen linken Augs 
durch den Obliquus superior nach innen, d. i. wieder nach rechts 


Blick nach links unten. 
LA, R.A. 


Reetinf\ / } wRecl.inf. 
am. /* N ob.sup. 


geneigt wird. Beim Blick nach links und unten sind die Meridiapf 
mit ihren oberen Enden um gleiche Winkel nach rechts geneigt 
ist also sowohl Seitenwendungs- als Erhebungswinkel negativ, 
ist der Raddrehungswinkel positiv, wie in dem Falle, dass sowob 
Seitenwendung als Erhebung positiv sind. 

Haben Seitenwendungs- und Erhebungswinkel da 
gleiche Vorzeichen, so ist der Raddrehungswinke 
positiv, d. h. beim Blick nach rechts und oben, wi‘ 
beim Blick nach links und unten werden die verticale! 
Meridiane mit ihren oberen Enden nach rechts geneig! 

Wie verhält sich die Sache in den zwei anderen Diagona1 
stellungen? beim Blick nach links und oben, sowie bei jenem nac! 
rechts und unten? In diesen beiden Fällen haben Seitenwendung® 
und Erhebungswinkel ein entgegongesetztos Vorzeichen; denn beise 
Blick nach links und oben ist die Seitenwendung negativ, dä 
Erhebung jedoch positiv, während es sich beim Blick nach recht 
und unten um cinen positiven Seitenwendungs-, aber um eine: 
negativen Erhebungswinkel handelt. 


ken Auges nach aussen, jener des rechten Auges nach innen, 
s sind beide Meridiano nach links geneigt. In ganz analoger 
du kommen wir zur Erkenntnis, dass die gleiche Neigung 
der Meridiane beim Blick nach rechts und unten erfolgt. | . 
ıben Seitenwendungs- und Erhebungswinkel das 
egengesetzte Vorzeichen, so ist der Raddrehungs- 
gativ, d.h. beim Blick nach links und oben, 


m hach rochts und unten sind die ver- 
ne beider Augen mit ihren oberen 
che Winkel nach links goneigt. Aus der 
‚bewegen sich die Augen gerade nach rochts, sowie 
einorseita, gerade nach oben und gerade nach 
‚ohne dass die vertienlen Meridiane im Raume 
Ihung einbüsen würden. 
nd die verticalen Meridiane beim Blick nach rechts 
‚jenem nach Tinks und unten mit den oberen 
ohts, bei den Blickrichtungen: linksroben und 
Hnks gegen die im Raume Verticale 


sind wir ‚dadurch gelangt, dass wir 
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shungswinkels bestimmt werden. Das Gesetz, nach 
dies geschieht, iet das Listing'sche Gesetz. Dasselbe 


indärstellung um eine unbewegliche Axe- 
rch den Drehpunkt des Auges geht und auf 
1% ersten und zweiten Richtung der re 


ok von dem Punkte a nach dem in derselben: Horizon- 


genen Punkte b gerichtet, wobei es gleichgiltig ist, ob 
"längs der Horizontalen ab von a nach b gleitet oder 


linie (in der Seeundärlage des Bulbus). Die 
liegen in der Horizontalebene. Wird im Dreh- 
ie errichtet, welche auf der durch die erst@ und 


die Verticale. Wenn um diese Vertienlaxe 





! 
ie 


chem ga are ma Wii 0 eng 
den Seitenwendangs- und den Brhebungswinkel 
wird. Da die Punkte x und y, die Axenpole, 
verharren, 0 kann auch jener Meridian, im 

, EL der um 46° vom Yertisakın mit 

re ee 


die Queraxe nach oben und unten bewegt. 
re 





stellung b in die Seeundärstellung e ohne A b 
weil ja der Punkt b auf dem Wege liegt, den die Blicklinie r 
misst, wor sie aus der Primärstellung a ohne Rollung des Au 
nach e wandert, 

Totzt endlich haben wir eine genaue Vorstellung von 4 
„Primärstellung“ gewonnen. Es ist jene Stellung der Aw 


aus welcher heraus die Blicklinien nach jeder Richtung, ohne 
die Augen um ihre Axe gerollt würden, bewegt werden köns 
Die Augen nehmen diese Stellung ungefähr dann ein, wenn sie 
aufrechter Kopfhaltung gerade nach vorne gerichtet sind, ein 
der Medianlinie der Blickebene gelegener entfernter Punkt 
quasi parallelen Blicklinien betrachtet wird. Die genaue Lage 
Primärstellung ist bei verschiedenen Individuen und nach v. Helm: 
holts auch bei demselben Individuum zu ‚verschiedenen Zei 
etwas verschieden. Der Nachweis, dass die Augen sich aus | 
Blickpunkte heraus nach allen Richtungen ohne Raddrehung‘ 

also von der Primärstellung ausgegangen sind, wird 1 

mit Nachbildern erbracht. Denken wir uns an einer 

Wand ‚eine ‚Sternfigur, analog der in Fig. 39, ’ 
zeichnet. In der Mitte der Figur ist ein rother Streifen 

dessen Mittellinie man in die Richtung desjenigen Merid in 
kann, längs dessen man den Blick bewegen will. Die A 
blicken nach m (der Mitte der Sternfigur) und befänden n 
Primärstellung. Der verticale rothe Streifen vy entwirft in jed 
Auge ein Bild ira verticalen Meridian. Blicken die Augen, nachdem 
sio den rothen Streifen etwa durch ‚eine halbe Minute scharf fixi 








erfahren. Wäre dies der Fall, so Aa das Nac 
Meridiane xx einen Winkel, otwa wie bei r bilden, was aber ihat- 
sächlich nicht beobachtet wird. y 
Dies ist das Princip des in dieser Form von ae 
angegebenen Nachbildversuches. Es ist auch das P: begreifich, 
nach welchem der Untersucher seine nach 
Wenn er den Versuch #0 anordnet, dass er glaubt, es £ 
beim Blicke nach der Mitte der Sternfigur seine Augen 
Primärstellung, jedoch findet, dass bei den Bewegungen, aus m 
heraus, die Nachbilder mit den Meridianen, länge deren sich der 
Blick bewegt, Winkel bilden, so weiss, er, dass die Primärstellung 
noch nicht erreicht. ist, und er muss die 
bezichentlich jene der Sternfigur so lunge Ändern, bis der Vers, 
der fehlenden Raddrehung gelingt. Dann ist's die Primürstellung 
von der die Augen ausgingen, nd Er 
Was soll also der Raddrehungswinkel in den unged, 
wenn es eine Stellung der Augen gibt, aus der heraus die 
Stellungen ohne Raddrehung erreicht werden können? 
drehungswinkel kommt daher, weil wir, um die Lage der 
zu definiren und um mit den vorhandonen Muskelkrüften zu rechner 
jede Bewegung in Seitenwendung und Erhebung (wobei auch eine ® | 
der beiden Factoren Null sein kann) zerlegen. Gehen also 
Augen aus der Primärstellung a z.B. nach rechts und oben (nac 
so setzen wir diese Bewegung zusammen aus einer Bey 
rechts (nach b), welche, da dieselbe aus der Primär- in die 8 
stellung erfolgt, ohne Raddrehung einhergeht (Drehung um 
vertienle Ax# durch die Seitenreeti) und‘ aus einer Hi N 
oben (von b nach e), wobel, weil'die Blicklinie ü 
stellung in eine zweite übergeht, "eine a 
vortienlen Meridians an jedem Auge mit dem 
rechts durch die Wirkung der beiden Haber) zu Stande kommts 
Diexo Raddrchung muss deshalb erfolgen, damit, wem. die Blick 
linie ine anf dom Umwege über b angelangt ist, das Auge | 
dieselbe Stellung einnimmt, die ihm zukommt, wenn es 





En Sniliatiag schen Ian I a 
Das sind die Grundbegriffe der Lehre von den et 


DE Die Tialmcen, ‚welche für die Earholegia ich, daraus 
ergeben, dusx die Heber und Senker, je nachdem dus Auge sich in 


n fühlbar- sein, in welcher dieser Muskel den 

auf die Höhenstellung ausübt; — denn ex ist 

tiger der gesunde Muskel zur Hebung oder Senkung 
um #0 weniger seine, geschwächte oder nufgehobene 
werden wird. Die beiden Höhenrocti haben den 

; Einfluss auf die Höhenstellung in der Adduetions- 
Bulbus. Bewegen sich aleo die Augen zuerst so, dass 
Auge in die Innenstellung kommt, #0 wird, wenn 

c ir erhebt (senkt), die ausfallende Wirkung des 
r er empfindlich, als beim Blicke gerade nach oben; 
dass aus der Innenstellung des Auges heraus die 
en F grössten Rinfluss auf die Hebung (im positiven 
‚haben; Ist also 'z. D. der rechte Roctus 





mung. Da die Obligei‘ in der Medinlstellung des Auges 
ren die Höhenstellung haben, eo wird bei 


Es ist klar, dass Höhenreci und AO bi Hard Bios 
n Dingonalstellungen sich gerade entgegengesetzt verhalten 
n und sowio, wonn in jener Divgonalstellung, bei welcher dus 

Auge in der Aussenstellung steht, die Höhendifforenz der 
lor die grösste, dugegon in der Innonstellung diosos Auges 

ist, ein Höhen-Rectus gelähmt sein muss, obamso 
entgogengosetzte Verhalten die Lähmung eines Obliquus 

ı heit an. Auf dem verschiedenen Verhalten 

(öhendifferenz der Doppelbilder in den Diagonal- 
jungen beruht das einzige sichere differential- 

jstische Moment zwischen der Lähmung dos Rectus 
und des Obliquus inferior einerseits 

und Obliqguus superior andererseits 
rd man einwenden, wir haben doch gehärt, dass bei 

Hölenreeti die Doppelbilder gleichzeitig gekreuzt 
sie bei Lähmung der Obliqui gleichnamig sind; und 
x doeh mit grosser Umstündlichkeit erörtert are 

eht worden, dass die Doppelbilder bei Lähmung des 

) wie des Obliquus inferior mit den oberen Enden 

„ dngegen bei Lähmung des Roctus inferior und Obliguus 
rgiron. Ea müsst sich also auch hieraus ein 

‘t für die Differentialdiagnoss ergeben. Denn 

durch irgend ein Moment die Lateraldistanz in die ent- 

xte könnte verwandelt werden, wenn bei Lähmung eines 
die Bilder gleichnamig, bei jener eines Obliquus da- 

1, s0 ınfissto die Art der Schiefheit die wahre 

Te ER ERT FAl DUBAI SEP ET 

geneigt wären, wie die gleichnamigen 

h Oblkqumalähnmung und umgekehrt, lie ge- 
‚Obliquusparoso dio entgegengesetzte Neigung 

I Bilder der regelrechten Parco eines 

\ iiimpeeie: Patient blickt gerade nach oben, das 


Hälkenurig 
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Das Wichtigste in dieser Sache müssen wir noch besprechen, 
imlich” geschehen kann, dass bei reiner Lähmung 
Obliqguus die Bilder gekreuzt, bei jener eines Höhen- 
aber gleichnamig sind; — denn doch nur wögen dieser 

keit ist die Untersuchung in den Disgonaltellungen un- 
Nehmen wir folgendes Beispiel. Im oberen Tiieile des 


L links und oben. Daraus folgt, dass die nach oben wirkenden 
‚aber auch, dass die seitlich wirkenden Krüfte normal fungiren. 
wäre ein Abducens oder ein Rectus internus paretisch, #0 
nach jener Seite, nach welcher der Muskel wirkt, auch im 
n Theile des Gesichtsfeldes doppelt gesehen werden, Beim 

Blicke naclı unten hingegen werde doppelt gesehen. Das dem 
‚ Auge zugehörende Bild steht Tinks und tiefer. Dies ent- 
einer rechtsseitigen Parese des Reetus inferior. 
weitere Untersuchung ergibt, dus beim Blicke nach rechts 

Höhendistanz der Bilder sehr auffallend abnimmt, da- 
‚Blicke nach link und unton sich deutlich vergrössert, 
‚nach dem, was wir nunmehr wissen, unmöglich eine Parose 


den Roctus inferior, sondern muss trotz der Kreuzung der Bilder 


ist gelähmt. Wie ist os aber möglich, dass bei 
‚rislähmung die Bilder gekreuzt sind? Es kommt dies dann 
‚gleichzeitig ein Zustand besteht, der als Insuffieienz der 
'interni bezeichnet wird. Die Insufficienz der inneren 

In ist eine häufige Erscheinung, wenngleich der krank- 

zu dem dieselbe füliren kann, die muskuläre Asthe- 

n ist. Die Tnsufficienz der inneren Augermuskeln äussert 
wenn Bin Aug» blind wäre, die Augen divergiren 

il im Ruhezustand der Muskelkräfte die äusseren Ge- 
sind als die insufficienten inneren Geraden. Wenn 

4 n am Schaete theilnchmen, #0 würde bei dieser dem 
Gleichgewichts der Muskeln entsprechenden Divergenz 

u ‚Doppolsehen da sein. Eine so gewaltige Störung im 
wenn 63 immer möglich ist, parulysirt, Und on ist 
indem sich die zwar im Vergleiche zu den Rein 

iwach aber keineswegs paretischen Beeti interni 

wird die Divergenz der Blicklinien beseitigt und anf 
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des Blickfeldes ist noch immer vollkommenes Einfachsehen. Im 
unteren Theile bestehen die höhendistanten Bilder fort, aber sie sind 
nunmehr gekreuzt, so dass das reine Bild der Parese des Rectu 
inferior dexter sich darstellt. Schiefheit der Bilder wird nach wie 
vor nicht wahrgenommen. Es ist anzunehmen, dass die Insuficiem 
der Externi geschwunden. Was, nebenher bemerkt, das ätiologische 
Moment erster Kategorie anlangt, so kann, da das Leiden mit 
isolirter Sphineter- und Accommodationslähmung begonnen, an der 
nuclearen Ursache kein Zweifel sein. A 

2) Neben der für die Diegnostik einschneidend wichtigen 
Thatsache, die sich aus der verschiedenen Einwirkung de 
Frhobungsmuskeln auf die Höhenstellung des Auges in da | 
Diagonalstellungen der Blicklinien ergibt, ist noch eine zweis | 
Erscheinung beiläufig zu nennen, welche nach der Theorie bi 
Lähmung eines Seitenwenders auftritt, wenn die Blicklinien in 
die Dingonalstellungen gehen, eine Erscheinung, welche sich dar 
erklürt, dass unter physiologischen Verhältnissen die durch die 
Erhebungsmuskeln erzeugte Neigung des Meridians um so grösser 
ausfüllt, je grösser der Seitenwendungswinkel ist. 


14 BA 
» 
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Wenn die Augen nach rechts und dann nach oben gehens 
werden die beiden vertiealen Meridiane mit ihren oberen Ender 
mach ruchre RR, (ag. 515 In Fig. 40 zeige uns das linke 
Auge die normale Neigung seines Meridians bei einer bestimmten 
Grösse des positiven Seitenwendungs- und Erhebungswinkels an. 
Wären am rechten Auge die Muskelverhältnisse ebenso normal wie 
am linken. so wäre der vertivale Meridian dieses Auges um den 
hen Winkel nach rechte guneigt. wie der linke, die beiden 
Merklisne wären parallel Nun ater sei der Abducens am 
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rechten Auge gelähmt. Wenn jetzt die Augen nach rechts u 
\.oben'zu gehen anstroben, s0 kann allerdings das linke Auge dem 
Willensimpuleo folgen, den verticalen Meridian dabei nach rechts 
meigend; das rechte Auge jedoch ist ausser Stande nach rochts zu 
gehen, da diese Rechts-(Aussen-) Wendung wegen der Lähmung 
_ des Abducens aufgehoben ist und nur die Möglichkeit der Erhebung 
- mit Hilfe der intacten Heber übrig bleibt. Während also das linke 
Auge nach rechts und oben geht, geht das rechte Auge gerade 
nach oben. Beim Blicke gerade mach oben aber wirken Rectus 
Me und Obliguus inferior in solcher Weise zusammen, dass 
der verlicale Meridian vertical bleibt. Die Folge davon ist, dass 
"die Meridinne, wie dies Fig. 40 zeigt, beim Blicke mach oben 
_ tonvergiren, Beim Blicke nach rechts und unten wird Divergenz 
der Moridiano auftreten, da der Meridian des linken Auges normal 
nach links geneigt wird, während jener des rechten Auges, da 
dnsselbe wogen Lähmung des Abducene nicht nach rechts und 
unten, sondern nur gerade nach unten gehen kann, wiederum 
vertical bleibt. Uebrigens ist es leicht verständlich, dass der 
Parallelismus der Meridiane nicht, etwa blos dann gestört wird, 
wenn vollständige Lähmung des Abducens da ist; denn da die 
Neigung‘ der Moridiane bei Erhebung mit der Grösse des Seiten 
wendungswinkels, wächst, s0 wird bei jeder Parese des Abducens, 
sobald das gelühmte Auge in der Seitenriehtung zurück bleibt, 
der Meridian dieses Auges bei Erhebung weniger geneigt werden, 
als jener des gesunden Auges, so dass hieraus für die. betreffenden 
chiw theoretisch stets eine Aufhebung. des Parallelismus 

der Meridiane resultict. 

—— Wenn wir den Einfluss, den diese Schiefheit der Meridiane bei 
Lähmung, eines Muskels, der die Meridianneigung direct nicht 
beeinflusst, auf die Stellung der Doppelbilder haben muss, ver 
wollen, ist es bemer, die Convergenz der Meridiane, 
des rechten Abducens, wenn der Blick nach. rechts 
‚gerichtet wird, eintritt, »0 darzustellen, wie &s Fig. 41 
es ist schon. aus Fig, 40 ersichtlich, ‚dass wenn wir 
m Blick auf eine vertical mit verticalen Tapetenlinien versehene 
fand zunächst in der Primärstellung richten, wobei eine verticale 
peteali Obei entsprechender Blickrichtung ihr Bild in; den 
Meridian des Auges werfen wird, und wenn wir dann 
nach rechts und oben schweifen lassen, die verticale 
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'Tapetenlinie nunmehr im richtig stehenden linken Auge nicht mehr 
in dem ursprünglich verticalen Meridian abgebildet werden kann. 
Wenn wir dieselbe trotzdem als vertical schätzen, so müssen wir 
dies auf andere Weise erkennen; und in jedem Falle muss, falls 
eine Linie, deren Bild nicht im verticalen Meridian liegt, vertical 
erscheint, eine solche, welche thatsächlich im verticalen Meridiane 
ihr Bild findet, wenigstens der Theorie gemäss schief erscheinen. 


L.4. RB.A 
» 





Fig. ai. 


Wenn also beim Blicke nach rechts und oben das Bild der 
verticalen Tapetenlinie jetzt wirklich im rechten Auge in dem 
ursprünglich und auch jetzt noch verticalen Meridian abgebildet 
wird (was übrigens, genau genommen, auch nicht der Fall ist, ohne 
dass dieser Umstand die Richtigkeit der Beweisführung stören würde), 
so muss dasselbe eben schief erscheinen. Die Meridiane convergiren. 
Kennzeichnen wir (Fig. 41) die Lage des verticalen Meridians im 
richtig stehenden Auge, so muss der analoge Meridian des rechten 
‚Auges mit seinem oberen Ende sich jenem des linken Auges zuneigen. 
Es besteht aber dabei Abducenslähmung. Der Bildpunkt, der im 
linken Auge auf der Fovea sich findet, hat im rechten Auge seinen 
Partner x in horizontaler Richtung von der Fovea nach innen ver- 
schoben, Wir haben gleichnamige Doppelbilder und da die 
Meridiane convergiren, so divergiren die Bilder mit ihren oberen 
Enden. Aber auch noch eine dritte Abweichung tritt hervor. Der 
Punkt x ist in Folge der Schiefheit der Meridiane in den oberen 
inneren Quadranten gerückt und wird daher nicht blos nach aussen, 
sondern auch nach unten projieirt. 

Iaben wir Lähmung des Abducens, so lehrt die Theorie, dass, 
wenngleich dieser Muskel keinen direeten Einfluss auf die Höhen- 
stellung und Meridianneigung hat, in Folge seiner indirecten Ein- 
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beim Blicke in jener Diegonalstellung nach oben, in der 
Kamm in der Aussenstellung sich befindet, Doppelbilder 
im, welche nicht blos Seiten- sondern auch Höhenabstände 
‚zeigen. Das Bild des gelähmten Auges steht auf 
‚Seite, es steht tiefer und ist mit dem oberen Ende 
Bilde abgeneigt; sowie andererseits leicht zu ersehen 
is, da beim Blicke in der analogen Diagomalstellung nach. 
"die Meridiane divergiren (s. oben), das gleichnamige Bild des 
ten Auges höher steht und die Dilder convergiren. 
Vist einleuchtend, dass bei der Lähmung des Internus ganz 
e Verhältnisse obwalten müssen. Wenn der rechte Internus 
& ist, so wird beim Blicke nach links und oben, sowie bei 
nach links und unten der verticale Meridian des gelähmten 
| Auges vortical bleiben, weil dieses Auge eben nur gerade 
ben (unten) gehen kann, während jener des gesunden Auges 
ie Mal nach links, das andere Mal nach rechts geneigt sein 
im Blicke nach links und oben divergiren die Meridiane und 
Doppelbilder, da sie gekreuzte sind. Das Iateralwärts von 
entworfens Doppelbild fällt jetzt in den oberen äusseren 
das gekrouste divergirende Doppolbild steht daher tiefer, 
‚es leicht begreiflich ist, dass beim Blicke nach links und 
gekreuzte Bild convergirt und höher steht. 










' wir zu einer systematischen Zusammenstellung aller bei 
ng jedes der sochs Augenmuskeln hervortretenden Er- 
‚schreiten, missen wir noch eine Reihe von Symp- 
poc welche der Augenmuskellähmung überhaupt 









die Blicklinie des Einen Auges auf den Blickpunkt 


‚lei ) bezeichnet. Ist die Lähmung 

» die Ursache des Abirrens einer Blicklinie, so besteht 
tischer Strabisrnus, während spastisches Schielen 
u wäre, wenn durch spastische Contraetion eines 
würde, dass sich beide Blicklinien im Blick- 


“4 Angenholliunde. I. Il “ 
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punkte kreuzen. Weiter ist folgende dritte Art des Sch 
denkbar. 

Stellen wir uns vor, dnss die Innervation der Muskel 
beiden Augen vollkommen normal sei — nichts von einer Par 
nichts von einem Muskelepasmus — und dass, wenn alle I 
vationskräfte ruhen, die Lage des rechten Auges (Fig. 42) x 
dass dessen Blicklinie gerade nach vorne gerichtet ist, 


“@ 
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indem wir nur die Seitenwender in Betracht zieben, die Rub 
des linken Auges eine andere sein, falls von Natur aus F 
medialis und lateralis am linken Auge eine andere Länge 
als am rechten. Ist der Reetus medialis z B. um 5 Milli 
kürzer, der Rectus lateralis dagegen um 5 Millimeter länge 
dies bei den entsprechenden Muskeln des rechten Auges de 
ist, so ist klar, dass wenn die Innervation der Muskeln des 
Auges auch ganz normal ist. beim Ruhen der Innervational 
die Blieklinie des linken Auges nicht wie jene des rechter 
vorne gerichtet sein kann, sondern medialwärts ablenkend m 
letzteren vonvergiren muss Hätten Reerus medialis und la 
am linken Auge dieselben Längen wie am rechten, so hätt 
Rlieklinie im linken Auge dieselbe Richtung wie jene des re 


Verschiedene Arten des Schiolens, 


hätte die Lage xa parallel mit fa des rechten Auges. So aber 
das linke Auge um eine bestimmte Zahl von Winkelgraden 
und der Winkel, welchen die fuctische Richtung der 
e mit jener im Drehpunkte bildet, welche dieselbe hätte, 
In keine Anomslie der Muskellingen bestände, also der Winkel 
b = w, welchen fb mit xa bei @ einschliesst, ist der Ausdruck 
die Ablenkung des linkes Augen, ist der Schielwinkel 
Schielwinkel ist übrigens ebenso gegeben durch den Winkel 
„ welchen die beiden Blicklinien bei y mit einander bilden, da 
Winkel bei © und y als Wochselwinkel gleich sind. 
Die eben genannte dritto Art des Schielens führt aus Gründen, 
wir gleich erörtern werden, den Namen des begleitenden 
Bleideer ‚des Strabismus concomitans (Inteinisch richtig wäre: 
mitans), des concomitirenden Schielens Die Fig. 42 lässt 
‚ebenso leicht erkennen, wie der Strabismus spasticus und 
ralytious zu Stande kommt, 
Denken wir, das linke Auge hätte normale Muskellängen, und 
Irkte eine spastische Contraction im Rectus medialis ein, #0 wird, 
hrend die Blicklinie des rechten Auges in ihrer Lage beharrt, 
# linke Auge eine Stellung einnehmen analog der, welche Fig. 42 
ft. Bei der Entwicklung des gewöhnlichen eoncomitirenden 
der Hypermetropen sehen wir os als Regel, das dem 
en Schielon ein derartiges poriodisches, scheinbar spastischer 
len vorangeht, aber es wäre ganz unrichtig zu glauben, dass 
sich hierbei um einen wirklichen pathologischen Spasmts eines 
lien Muskels, des Rectus medialis eines Auges, handelt. Wenn 
r ‚periodisch x B. das linke Auge nach innen gehen sehen, 
Indeutet dies keineswegs eine isolirte abnorme Innervation 
en Innenwenders, vielmehr handelt es sich um eine Ver- 
der Tnnervation der Seitenwender, welche beide Augen 
iasig trifft, nur dass in dem einen (rechten) Auge die 
sich in gleicher Stärke auf den Rectus medialis 
lis vertheilt, so dass die Blicklinie des Auges die Lage 
Fir leer nur in der Contraction 
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den Blickpunkt des in scheinbarer Ruhelage verharrenden zweiten 
Auges. Diese Art des Schielens repräsentirt eigentlich eine vierte 
Art des Strabismus. Denn weder handelt_es sich um eine Lähmung, 
noch um einen wirklichen Spasmus, noch \um alterirte Muskellängen 
— sondern um eine starke Convergenz beider Augen, wobei die 
Blicklinie des einen Auges längs der Blicklinie des zweiten gleichsam 
gegen dieses letztere zu herabläuft, während an dem scheinbar 
ruhenden, ebenso stark innervirten Auge jene Veränderung eintritt, 
um derenwillen das Schielen eingeleitet wird: die Erhöhung der 
Accommodation. 

Sowie demnach das periodische Schielen der Hypermetropen 
keinen Internus-Spasmus darstellt, so beruht auch die Diagnoxe 
anderweitiger isolirter Augenmuskelspasmen — wenn wir vonden 
Spasmen bei Hysterie und im Verlaufe der Meningitis absehen — 
zumeist auf Irrthum. Es wird dies noch Gegenstand späterer Erörte- 
rung sein. Dem wahren Strabismus spasticus fehlt daher fat 
jede practische Bedeutung; eine um so grössere kommt dem para- 
lytischen Schielen zu. Denken wir uns in Fig. 42 den Rectus 
lateralis des linken Auges gelühmt, so wird vermöge des Tonus des 
normal innervirten Antagonisten, auch wenn nicht eine wirkliche 
Secundär-Contractur des Rectus medialis sich herausbildet, eine 
Ablenkung des linken Auges in medialer Richtung erfolgen. Yon 
der Grösse des Schielwinkels wird es abhängen, um wie viel nach 
innen von der Fovea das Bild im linken Auge entworfen wird, um 
wie viel die gleichnamigen Doppelbilder von einander abstehen. 

Da demnach blos dem paralytischen und dem concomi“ 
tirenden Schielen wirkliche Bedeutung zukommt, so hat es nu 
Interesse, die differenten Erscheinungen bei diesen zwei Formet 
aufzufassen, wobei ich gleich hervorheben will, dass ich mich mW 
mit den classisch reinen Formen des concomitirenden Strabisea®! 
befasse, ohne die Abweichungen von der Norm zu berücksichtig! 
Ich schreibe ja hier nicht einen Tractat über das concomitirem 
Schielen, sondern ich behandle die Lehre von den Lähmung 
der Augenmuskeln. 

Zunächst nimmt die sogen. Secundärablenkung un 
Aufmerksanikeit in Anspruch. Die Richtung der Secundärablenku #2 
ist beim paralytischen Schielen dieselbe wie beim eoncomitirend® 
sie ist stets (auf die associirten Muskelkräfte bezogen) der Richtu #° 
der Primärablenkung entgegengesetzt. Die Grösse BE 
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Secundärablenkung ist beim eoncomitirenden Schielen gleich der 
‚Grösse dor Primärablenkung, während beim paralytischen. Schielen 
die Secundärablenkung die primäre an Grösse, oft um das 
Vielfache übertrifft. 

Was die Richtung der Secundärablenkung anlangt, so ist 
die Angabe in Betreff derselben so zu verstchen. Denken wir, das 
‚rochte Auge schiele nach oben; es heisst das, dass während das 
linke Auge Axirt, die Blicklinie desselben =. B. einen Erhebungs- 
und Seitenwendungswinkel = Null hat, die Blicklinie des rechten 

‚er dem Blickpunkte vorbeigeht, einen pathologischen positiven 
zeigt. Die Richtung der Primärablenkung 

ist demnach nach oben. Nun verdecke ich das linke Auge. Jetzt 
wird das rechte Auge, falls es schtächtig und wenn os ihm überhaupt 
möglich ist, in die Fixation gehen. Dazu muss sich seine Blick- 
kinie nach abwärts bewegen. Werden die Abwärtswonder beider 
Augen innervirt, s0 werden beide Augen nach abwärts gohen so 
lange, bis endlich das pathologisch hoch stehende Auge in jene 
Stellung gelangt ist, in welcher, was den Erhebungswinkel anlangt, 
das ursprünglich fixirende fräher sich befand. Wenn nun aber das 
sehe (schielende Auge in. die Fixationsstellung ‚gelangt ist, wie 
"sieht jetzt das verdeckte linke Auge unter der deckenden Hand? 
"Ex hat sich — und dies ist nach der Form des Schielens verschieden 

| entweder um denselben oder um einen gröseren Winkel nach 
abwärts bewegt. Seine Blicklinie, deren Erhelungswinkel früher 
Null war, zeigt jetzt einen negativen Erhebungswinkel, d. h. mit 
"einfschen Worten gesprochen: Wihrend die Primärablenkung den 
Schielauges nach oben stattfand, entstoht eine Seoundärablenkung 
en fixironden Auges nach unten, wenn das Schiel- 
auge in die Fixation geht, Die Richtung der Socundärablenkung 
Meer ‚jener der primären entgogengssotzt. Was in der Höhon- 
jene gilt, muss auch: für dio Seitenrichtung. seine Giltigkeit 
positive und dor negative Erhebungswinkel einander 

| een ist es auch mit dem positiven Seitenwendungs- 
‚winkel (Bewegung naclı rechts) und dem negativen (Bewegung nach 

Enke). Ist also die Richtung der Primärablenkung am linken Auge 
‚eine positive, »0 muss die Richtung der Beeundär- 

des rechten Auges, sobald das linke in die Fixation geht, 

seit Bo ist es auch. Das linke Auge steht (Fig. 42) um 

w zu weit medialwärts, d. i nach rechta Es 





542 Strabismus. 


besteht ein pathologischer positiver Seitenwendungswinkel von der 
Grösse des Winkels w. Decke ich nun das rechte Auge, so wird 
das linke in die Fixation gehen wollen. Dazu muss sich die Blick- 
linie fb um den Winkel w nach links bewegen, damit fb die Lage 
xa einnebme. Dies wird zu erreichen sein, indem beide Linkswender 
sich contrahiren. Mit dem linken Auge geht auch das rechte — 
um ebensoviel oder um mehr — nach links. Ist fb in za cin 
getroffen, so ist nunmehr fa um einen bestimmten Winkel nach 
links abgewichen. Der Primärablenkung nach rechts entspricht 
daher eine Secundärablenkung nach links; ist der Beitenwendungs 
winkel der primär abgelenkten Blicklinie positiv, so ist jene 
des secundär abgelenkten Auges negativ. Ist aber das recht 
Auge nach links abgewichen, dann steht es unter der deckende 
Hand gerade so nach innen, als das Schielauge ursprünglie 
nach innen stand, weil eben auf die seitlichen Blickrichtunge 
bezogen, Innen des einen und Aussen des anderen Auges correspo) 
diren, Innen und Innen dagegen ebenso wie Aussen und Ausse 
entgegengesetzte Richtung bedeuten. Schielt also ein Auge nac 
oben, so erfolgt die Secundärablenkung nach unten und un 
gekehrt; schielt ein Auge nach innen, so steht das zweite Aug 
in der Secundärablenkung auch nach innen; nach aussen dagege 
erfolgt die Secundärablenkung bei Aussenschielen. 

Durch die Richtung der Secundärablenkung unterscheid 
sich das paralytische Schielen vom concomitirenden nicht, wohl ab« 
durch die Grösse dieser Ablenkung. Wenn das linke Auge desha‘ 
nach innen abweicht, weil der Rectus medialis kürzer, der Rectı 
lateralis aber länger ist, als im rechten Auge, so zeigt fa die Richtur 
der Blicklinie des rechten, fb die Richtung der Blicklinie des linke 
Auges bei Muskelruhe an. Die Innervation ist keineswegs gestöi 
Bei normaler Innervation drehen die beiden Rechtswender, sow 
die beiden Linkswender die Augen um gleiche Winkel nach rech 
(links), so dass, wenn die Blicklinien ursprünglich parallel nach vorr 
gerichtet sind, dieselben bei der Blickrichtung nach rechts, wie nac 
links ihren Parallelismus beibehalten. Wenn nun auch (Fig. 42) d: 
Blicklinie des linken Auges ursprünglich um den Winkel w nac 
innen abweicht, so werden bei normaler Innervation die beide 
Linkswender doch immer die Augen aus der Ruhestellung heraı 
um gleiche Winkel nach links drehen und es wird daher, wenn di 
Blicklinie fb des linken Auges sich um den Winkel w nach link 


Rs ung Win al aueh wage 
ung ist beim sogen. eoncomitirenden 


in (örablenkung an Grösse gleich 


mit, 3% Wären beide Linkswender a) E} 
x B. der Kraftgrösse 1, um die Blieklinie des linken 
ee aeg re 

ri e 1 würde das rechte Auge nach innen 
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gegangen und hier der gleiche Effect, der Grösse nach, wie links 
erzielt worden sein, die Secundärablenkung wäre der primären 
gleich. Nun ist’aber der linke Abducens gelähmt. Wäre er voll 
ständig gelähmt, so würde die Aufwendung der ganzen Innervations- 
kraft nichts nützen, die Blicklinie könnte aus der Stellung fb über- 
haupt nicht nach aussen geführt werden. Aber der Muskel wi 
nicht ganz gelähmt, er sei nur paretisch. Die im Zustande der 
Gesundheit nöthige Innervationskraft 1 kann jetzt nicht mehr aur 
reichen, um das Auge in die Fixation zu bringen, d. h. es um den 
Winkel w nach aussen zu drehen. Aber es wird dies vielleicht 
gelingen, wenn viel stärkere Kräfte, also etwa die Kräfte 14243 
in Action treten, Geschicht dies, so wird die Blicklinie des ge 
lähmten Auges gerade nach vorne gerichtet. Was ist aber hierbei 
mit dem rechten Auge unter der deckenden Hand vorgegangen! 
Die beiden Linkswender werden mit gleicher Kraft innervirt. Mithin 
werfen sich die Kräfte 14+2-++3, wie auf den linken Reu 
lateralis, so auch auf den Rectus medialis rechterseits. Um das 
Auge um den Winkel w nach links zu führen, bedarf der gesunde 
Rectus medialis nur der Innervationskraft 1. Da ihn aber jet 
eine dreimal so grosse trifft, so wird er das Auge nicht um den 
Winkel w, sondern, sagen wir, um den Winkel 83w nach innen 
führen. Während das paretische linke Auge um den Ablenkungr 
winkel w nach aussen geführt wurde, wozu die Summe der Kräfte 
142-3 nothwendig war, während also dieses Auge nunmehr 
der Fixation steht, ist die Secundärablenkung des ursprünglich 
fixirenden rechten Auges 3 Mal so gross, ale die Primärablenkung 
des paretischen war. Beim peralytischen Schielen ist demnach die 
Secundärablenkung stets grösser als die primäre. 

Wie sich die Grösse der Secundärablenkung beim paralytische" 
und concomitirenden Schielen verschieden verhält, so zeigt auch 
der Schielwinkel bei den genannten Formen dos Schielens eit 
verschiedenes Verhalten. Ist beim Strabismus comitans (Fig. 43) 
der Seitenwendungswinkel des linken Auges =+w, während jene? 
des fixirenden Auges Null ist und wird jetzt für dieses letztere ei® 
Rechtsdrehung um einen Winkel 8 eingeleitet, so wird der Seite#" 
wendungswinkel des linken Auges nunmehr w +8 betragen, deza® 
hat sich aus der Ruhelage das rechte Auge um den Winkel 8 na<# 
rechts gedreht, so ist wegen der Gleichmässigkeit der Innervatio 
auch das linke Auge mit dem pathologischen Seitenwendung® 
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winkel w um den Winkel 3 nach rechts gedreht worden, s0 dus 

- seine Blicklinie jetzt um den Winkel w-+# von der 
abweicht. Die Differenz der Winkel, den die‘Blicklinien mit der 
- Primärstellung bilden, ist dieselbe geblieben, sie betrügt nach wie 
vor den Winkel w, die Grösse des Schielwinkele ist dieselbe 
geblieben. Es gilt das Gleiche für die Linkswendung, für die 
negative Seitenwendung. Hat sich das linke Auge um den Winkel w 
nach links gedreht, dann ist dessen Seitenwendungswinkel Null, die 
 Blicklinie steht in der Primürstellung, aber das rechte Auge ist 
nunmehr um den Winkel w nach links gestellt, da ja die Becundär- 
ablenkung an Gröse der primären gleicht. Wieder also ist die 
‚Differenz der Seitenwendungswinkel beider Augen, d. i. der Schiel- 
winkel, derselbe geblieben. Fs folgt dies unmittelbar aus der 
 Thatsache, dass Socundär- und Primärablenkung gleich gross sind. 
- Wenn also beim coneomitirenden Schielen die Augen sich in 
‚der Muskelebene des Schielmuskels und seines Antagonisten (bei 
Strabismus convergena und divergens in der Horizontalebene nach 
rechts und links) bowegen, so behält der Schielwinkel die gleiche 
Grösse. Das Schielauge hält bei jeder Bewegung gleichen Schritt 
mit dem fixirenden, es begleitet das letztere stets im gleichen 
Tempo — daher der Name des coneomitirenden oder beglei- 
fenden Schielens Anders liegt die Sache beim Strabismus para- 
Iytieus Ist z. B. der linke Rectus Iateralis gelähmt, so wird 
schon bei Primärstellung des rechten Auges eine Innenahlenkung 
des Tinken da sein können. Gehen die Augen jetzt much links, 
% wird für die Linkswendung des linken Auges der gelähmte 
 Abdueens direet in Anspruch genommen, Während der Liuks- 
wender des rechten Auges, d. i. der normale Intermus swiner Auf 
Ä jmd ‚gerecht wird und den negativen Seitenwendungswinkel dieses 
. #0 mehr vergrössert, je mehr er innervirt wird, »o hat die 
gleiche Innervation des Linkswenders des linken Auges gar keinen 
"der bei Parese nur einen geringen, in jedem Falle immer einen 
} Effeot ala rechterseit« Je weiter die Blicklinie des 
‚Auges sich nach links bewegt, um »6 mehr bleibt jene des 
"Auges zurück, um so grösser wird der Schielwinkel. 
jelwinkel nimmt dagegen ab und wird schliesslich Null, 
die Augen in dem gegebenen Falls mach rechts sich 
denn nach rechts wirken zwei Muskeln, welche gesund 
rechte Abducens und der linke Internen Dieser letztere 
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ist freilich überstark, woil sein Antagonist gelähmt ist, daher die 
pathologische Convergenz schon beim Blick nach vorne. Aber je 
mehr die Augen nach rechts gehen, desto mehr macht sich der 
elastische Widerstand der beiden Linkswender geltend, so dass 
schliesslich ein Plus für die Leistung des linken Internus, falls 
derselbe nicht schon in wirkliche Secundärcontractur verfallen, nicht 
mehr existirt. Der Schielwinkel nimmt ab beim Blick nach rechts 
und wird schliesslich Null, d. h. cs besteht kein Schielen mehr, die 
Blicklinien schneiden sich im Blickpunkte, womit das Doppelsehen 
verschwindet. 

Während beim concomitirenden Schielen der Schielwinkel die 
gleiche Grösse behält, mögen die Augen sich nach jener Richtung, 
nach welcher der Schielmuskel wirkt oder nach der entgegen- 
gesetzten bewegen, ändert bei den analogen Bewegungen der Schiel- 
winkel seine Grösse, falls paralytischer Strabismus vorliegt, und zwar 
nimmt dieser Winkel stetig an Grösse zu, falls die Augen in der 
Actionsrichtung des gelähmten Muskels bewegt werden, dagegen ab 
und wird schliesslich Null, wenn die Bewegung in entgegengesetzter 
Richtung (in der Actionsrichtung des dem gelähmten Muskel anta- 
gonistischen Muskels) stattfindet.” 

Ueber die Ausdehnung der Bewegung in der dem Schiel- 
muskel und dessen Antagonisten gemeinsamen Muskelebene — für 
Strabismus im Bereiche der Recti medialis et lateralis ist dies die 
Horizontalebene — wäre das Folgende anzuführen: Die Blicklinie 
eines Auges mit normalem Muskelsystem kann aus der Primär- 
stellung um eine bestimmte Anzahl von Graden einerseits lateral- 
wärts, andererseits medialwärts bewegt werden. Bezeichne ich die 
Lateralexeursion mit 81, die mediale mit 9m (vergl. pag. 509), so 
beträgt die Totalexcursion in der Horizontalebene S= 81 + 9m. 
Besteht eine Aenderung der Muskellängen, also concomitirender 
Strabismus, an einem Auge, so wird dieses Auge, für sich geprüft, 
im Horizont die gleiche Excursionsgrösse $ zeigen, nur mit dem 
Unterschiede, dass das ganze Excursionsgebiet mehr oder minder 
nach Seite des Schielmuskels verschoben ist, d.h, wenn ich von 
der Primärstellung der Blicklinie ausgehe, so wird das Auge bei 
Strabismus convergens weiter nach innen bewegt werden können 
als das nicht schielende Auge, dagegen woniger weit nach aussen 
als dieses letztere. Die unveränderte Excursionsgrösse $ setzt .sich 
nicht mehr zusammen aus 81+9m, sondern 9 wird z. B. gleich 


Paralgtische Symptome, 


?l+10m. Für Strabismus divergens concomitans gilt das Entgegen- 
gesotzte. Nicht so. ist es beim paralytischen Schielen. Hier ist das 
Ereursionsgebiet nicht etwa blos verschoben ohne an Grösse einzu- 
bissen, hier ist es eingeengt. Bei Lähmung des Reetus lateralis 
Instelt kein Plus von Beweglichkeit nach innen (der Schielwinkel 
sid ja bei dieser Bewegung Null), aber je nach dem Höhrgrade 
dee Lähmung eine Verringerung der Boweglichkeit nach 
aussen. Beim paralytischen Schielen ist zum Unterschiede vom 
eneomitirenden die Ausdehnung der Bewegung in der dem Schiel- 
muskel und seinen Antagonisten entsprechenden Muskelebene ver- 
fingent, beim coneomitirenden Schielen das unverkürzte Feld nur 
nach der Richtung des Schielmuskels verschoben. 
Secundärablenkung, Sehielwinkel, Exeursionsfähigkeit verhalten 
sich also verschieden beim begleitenden und beim Lähmungsschielen. 
- Beim paralytischen Schielen gibt es noch eine Anzahl von Er- 
, welche aus der Paralyse als solcher hervorgehen. Es 
nd dies: Die fehlerhafte Projeetion im Blickfelde, der 
Gesichtsschwindel, die fehlerhafte Kopfhaltung. 
Der links Abdueena sei paretisch. Man vordecke dem Kranken 
dns techte Auge und fordere denselben auf, rusch gegen den Finger 
slansen, der nach links hin dem Patienten vorgehalten wird. 
‚Wenn ohne Kopfdrchung ein links gelegenes Objeet geschen werden 
soll, bedarf es der Zusammenzichung des linken Abducens. Ist die 
Inmersationskraft 1 notwendig, um ein links gelegenes Oljeet zu 
‚sehen, #0 wissen wir aus Erfahrung, wie weit nach liüks hinüber 
Ans Objeet liegt; ein Olject, zu dessen deutlichem Erblieken eine 
nöthig Ist, die durch Kraft 1 +2 erziolt wird, liege 
24 witlich von der Mediunebone des Kopfes, wenn der Abstand in 
ersterem Fulle u betrug. 80 ists unter gesunden Verhältnissen. 
Weun aber dor Abducons pärotisch ist, s0 muss nunmehr eine 
Märkere Innervation stattfinden, um die Seitenwendung a zu voll- 
führen, Gesetzt, os wäre hierzu jene Kraft erforderlich, durch welche 
Mrsnliter das Auge um 2a seitlich gedreht. wird. Da wir uns des 
Pitetischen Zustandes des Muskels nicht bewusst werden, no wird 
Ah nunmehr bei Parese des Alducens das Object nuch 2a ver- 
wir es bei der aufgewandten Innervation von unseren ge- 
her zu finden gewohnt sind, während es doch tınt- 
Sichlich bei a ich findet. Der seitlich vorgehalteno Finger wird 
‚aber an einen Ort des Gesichtsfehdes projieirt, wo er nicht istz und 
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war wird der Patient, wenn er angewiesen wird, rasch nach den 
links vorgehaltenen Finger, Bleistift oder dergl. mit seinen Finger 
zu stossen, nach links vom Objecte vorbeifahren. Allgemein: Wird 
zur Erreichung des Blickpunktes die Action des paretischen Muskels 
in Anspruch genommen, so wird der Blickpunkt weiter nach jener 
Richtung hin verlegt, nach welcher der Muskel wirkt, also zu weit 
nach aussen, schläfewärte für das betreffende Auge bei Lähmung 
des Abducens, zu weit nach innen, nasenwärts bei jener des Internus; 
zu weit nach oben bei Parese eines Hebers, zu weit nach unten bei 
Parese eines Senkers. 











Fig. 4. 


Diese irrige Projection des Blickfeldes wird auch a 
Ursache des Gesichtsschwindels, die bei Augenmuskellähmung— 
vorkommt. Ein Mensch mit Parese des linken Abducons, der (Fig. 499 
sein Angesicht der Wand AB zuwendet, werde bei Verdeckung® 
seines rechten Auges angewiesen, rasch auf die links gelegenes 
'Thürklinke e loszugehen. Da er dieselbe nach c’ verlegt, so geht es 
eiligst in der Richtung des Pfeils. Aber bei d angelangt, sieht ews 
plötzlich die Thürklinke zu seiner Rechten, denn sobald dies 
thatsächlich rechts vom linken Auge gelegen ist, wird sie mit Hilfe 
des gesunden Reetus internus dieses linken Auges auch richtig“ 
localisirt. In diesem Augenblick also tritt eine Scheinbewegung der” 
Thürklinke von ce’ nach ce ein; das ganze Zimmer dreht sich im 
Kreise von links nach rechts. Der Patient wird von einem 
heftigen Schwindelgefühl erfasst, er schwankt, sucht sich zu stützen 
oder stürzt gar, falls man dies nicht bei Zeiten verhindert, nach 
links von der Thürklinke nieder. 80 und nieht anders ist der 
Gesichtsschwindel bei Augenmuskellihmung zu erklären. 


Gesichtsschwindel und Ärrige Projection. 


Ein wahrer Gesichtsschwindel entsteht also bei einer Augen- 
muskellikmung nur dann, wenn bei Vorwärtsbewegung des Indivi- 
Anams durch das Auftauchen dos Objoctos an der richtigen Stelle 
ine Scheinbewegung dos letzteren zu Stando kommt, Die irrige 
‚Projestion kann aber anch als solche die grösste Schwierigkeit. in 
- der Örientirung, ja die Unmöglichkeit der Fortbewegung in gewisser 
‚Richtung bedingen. Will z. B. Jemand mit einer Trochlearislähmung 
bei Verschluss des ungelähmten Auges eine Trcppe hinuntergehen, 
* wird er dabei, da das zweite Auge geschlossen ist, nicht dureh 
Doppelbilder beirrt — welch’ letztere allerdings ein derartiges 
Veber-, Durch- und Nebeneinander der Stufen bedingen, dus die 
Aufgabe bei geöffneten beiden Augen nicht Iebar ist — aber trotz- 
dem wird der Versuch anfänglich ein schwieriger sein. Denn die 
Bexifon werden alle an einem tieferen Orte gesehen, als sie sind und 
dere Patient weiss nicht, wo er hintritt. Fällt er über die ’Troppe 
kizaunter, so ist das nicht die Folge des Gesichtsschwindels, wie wir 
denselben eben erörtert, sondern der irrigen Localisation der abwärte 
gelsgenen Objeete. Man könnte einwenden: Ja, wenn der Trochloaria 
gelähmt ist, s0 wirkt nach abwärts ein einziger zwar, aber dabei 
ganz gesunder Muskel, der Rectus inferior. Warum sollte das 

alterirt sein? Ganz einfüch, weil beim Blicke nach 

abwärts auch immer der Trochlearis innervirt wird und bei Lähmung 

ioson Muskels einem bestimmten Innerrationsquantum eine geringere 

Leistung, blos die Contraetion des Rectus inferior chne jene des 
Mfroshloaris entspricht. 

Diese Erörterungen über Gesichtsschwindel und irrige Tocali- 

#ation erscheinen vielleicht müssig und ohne jede practische Be- 

deutung, da die Erscheinungen doch nur dann auftreten, wenn das 

Auge allein verwendet wird. Die Störungen dürften also 

hmung wohl nur daher rühren, weil doppelt geschen 

2. Das ist im Allgemeinen allerdings richtig. Aber häufiger 

® man gewöhnlich meint sind die Fälle, in denen das gelähmte 
weil es von früher her das schtüchtigere war und stets zum 
‚verwendet wurde, auch jetzt noch zur Fixation verwendet 
‚oder wo dieses Auge, wenn es auch früher keinen Vorzug vor 
hatte, jetzt zum Schen verwendet worden muss, weil 

nz Auge durch einen frischen Process, dessen Quelle etwa 
je int, wie jene der Muskellähmung, in hohem Grade sehlecht- 

z ist. ZB, eine junge Person klagt über Kopf- 
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schmerz und Doppelsehen; es lässt sich rechtsseitige Trochlearis- 
ihmung nachweisen. Nach einiger Zeit verschwinden die Dopp! 
bilder, aber die Klage über die schwierige Orientirung nach abwärs 
dauert fort. Man glaubt die Lähmung geheilt und fasst die Er 
scheinung als Hirnsymptom auf. Zwar ist ein Hirnleiden (und zwar 
auf syphilitischer Basis) zu diagnostieiren, indem jetzt beide Augen 
Schnervenentzündung zeigen. Aber während hierbei das Sehvermögen 
des nicht gelühmten Auges so schr gelitten, dass sein Netzhautbil 
nicht mehr wahrgenommen wird, ist das des gelähmten Auges noch 
relativ gut. Dieses Auge allein, das seine Trochlearislähmung, wie 
gerade die Erscheinungen beim Abwärtsgehen beweisen, nach wie 
vor hat, muss jetzt ausschliesslich zur Orientirung verwendet werden. 
Aus dem subjectiven Symptom des Doppelsehens endlich eıt- 
wiekelt sich bei Augenmuskellähmungen allmälig noch ein objectire 
und für die vorliegende Lähmung charakteristisches Phänomen, das 
der fehlerhaften Kopfhaltung. Auch beim gewöhnlichen 
coneomitirenden Innen-Schielen, bei dem Doppelbilder gänzlich 
fehlen, kommt sehr häufig eine fehlerhafte Kopfhaltung, Drehung 
des Kopfes um die verticale Axe nach der Seite des nicht 
schielenden Auges und Neigung des Kopfes zur Schulter der Seite 
des Schielauges, vor, für die eine ausreichende Erklärung 7% 
geben ich eben so wenig in der Lage bin, als ich die A« 
beschriebenen entgegengesetzte Kopfhaltung, die gleichfalls zur ES* 
obachtung kommt, zu erklären vermag. Bei der Nuclearlähmus®t 
bei der die Doppelbilder fehlen, bildet sich eine fehlerhafte Koge 
haltung nicht aus. Dagegen lernen jene Individuen, die dur =" 
Doppelbilder in Folge einer Muskellähmung gequält werden, dures®“ 
eine entsprechende Drehung des Kopfes dieselben möglicht =" 
vermeiden. Ein Mensch mit linksseitiger Abducenslähmung hi 
Doppelbilder beim Sehen gerade nach vorne, wo dieselben aus" 
meisten stören und beim Blicke nach linke. Dreht er den Kop”' 
um die verticale Axe nach links, so muss er, um geradeaus zus! 
schen, die Augen mit Hilfe der normalen Rechtewender na! 
rechts drehen. Alle seine Augenbewegungen im Horizont sinc- 
nur Rechtswendungen; im rechten Theile des Blickfeldes aber” 
können die Doppelbilder gänzlich fehlen. Nach links hin, wo dier 
Doppelbilder immer weiter auseinander gehen, braucht er nicht zu 
blieken, weil sein Kopf nach links gedreht ist. Ebenso wie bei 
Parese des einen Linkswenders (des linken Abducens) wird 
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nach links gedreht werden, wenn der zweite Links 

is der Reetus internus des rechten Auges paretisch 

4. Der Kopf wird im Allgemeinen nach jener Richtung bin gedrcht, 

I her die Muskelwirkung geht, aber nicht immer. Denn nicht 

nd nach dieser Richtung die Doppelbilder at störendsten, 

Lähmung eines Beitenwenders sind die Doppelbilder in der 

'gten Richtung an störendsten und so wird bei Parese eines 

inkswenders (des linken Rectus Interalis oder des rechten Rectus 

ilis) der Kopf um die verticnle Axe nach links, bei jener 

nes Rechtswonders (des linken Rectus medinlis oder des rochten 

us kateralis) nach rechts gedreht werden. Aber bei der Parese 

ärheb muskels ist das anders. Dor Trochloaris stellt das 

Bas ‚unten und aussen, aber bei desson Lähmung ist der 

f nach unten und innen gedreht, weil in der Innonstellung des 

die Doppelbilder die grösste Höhendistana zeigen (png. 512) 

‚er beim Blick nach inwen und unten am stärendston sind. 

nso und aus dem analogen Grunde findet die Kopfdrchung bei 

' Parese des Rectus inferior nach unten und aussen statt, wenn- 

&h der Rectus inferior das Auge nach unten und innen stellt, 

Passen wir die den Muskellilmungen gemeinsamen objectiven 

ra  subjeetiven Symptome noch einmal zusammen, »o ergibt sich: 
- Objeetive Symptome: 

4) Die Excursionsfähigkeit des Augos in dor dem gelähmten 

Muskel und seinem Antagonisten gemeinsamen Muskelebene ist 

igert. Beim coneomitironden Schiolen ist dies nicht der 

ganze Eeueasngeht ist blos nach der Actionsrichtung 


Der Sehielwinkel ändert bei der Bewegung des Augen 

£. oben genannten Muskelebene beständig seine Grösse, indom 
be wächst, falls das Auge sich in der Actionsrichtung des 
uten Muskels bewegt, dagegen abuimmt und schliesslich Null 


Seeundäürablenkung, deren Richtung jener der 
entgegengesötzt Ist, ist beim paralytischen Schlolen grösser, 
‚Primärblenkung zum” Unterschiede vom eoneomitirnden 
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Schielen, bei welchem die in der Richtung gleichfalls entgegen 
gesetzte Secundärablenkung der primären an Grösse gleich kommt. 

4) Bestehen Doppelbilder, so bildet sich eine fehlerhafte 
Kopfhaltung aus. Der Kopf wird nach jener Richtung gedreht, 
in welcher bei Aufrechthaltung des Kopfes die Doppelbilder am 
störendsten sich geltend machen. Diese Kopfhaltung hat mit jener 
Schiefstellung des Kopfes, die beim concomitirenden, Doppelsehen 
freien Strabismus vorkommt, nichts gemein. 


Die subjectiven Symptome sind: 
1) Das Doppelschen. 
2) Die irrige Projection im Bliekfelde und die dadurch 
bedingte Beirrung in der Orientirung des gelühmten Auges. 
3) Der Gesichtsschwindel bei Benützung des gelühmten 
Auges für sich. 


Ueber die Kerne der Augenmuskelnerven (pag. 338 u. 369), 
über eine Eigenthümlichkeit der Gefüssverzweigung im Ursprungs- 
gebiete des Oculomotorius (pag. 352), über den intracerebralen 
Verlauf des 3., 4. und 6. Nervenpaares (pag. 390), über die Anord- 
nung der genannten Nerven an der Basis cranii (pag. 396), sowie 
über deren Eintritt in die Orbita und ihre Verästelung in der 
letzteren (ag. 452) haben wir am geeigneten Orte gesprochen. 

Ebenso haben wir nicht ermangelt, die Symptome darzulegen, 
welche der totalen Lähmung jedes der drei genannten Nerven 
eigen sind (pag. 297 u. fi). Allerdings sind diese Erscheinungen 
bei der Lähmung jedes der drei Nervenpaare in sehr verschiedenem 
Grade in die Augen springend. Eine totale Oeulomotoriusläihmung 
ist ein so gewaltiges Phänomen, dass cs selbst der Ungeübteste nicht 
übersehen kann. Auch die totale Abducenslähmung haben wir nach 
diagnostischer Richtung mit einer gewissen Missachtung abgethan 
(pag. 301), wogegen es sich nicht leugnen lässt, dass die Diagnose 
der Trochlearislämung (pag. 302) uns einen gewissen Respeet 
eingeflösst hat, indem wir erklären mussten, dass dieselbe mit groben 
Mitteln nicht zu stellen sei. Ja, würde es sich bei Augenmuskel- 
lähmung stets um totale Lähmung des ganzen Nervenstammes 
handeln, dann wäre die Diagnose leicht und die ganze bisherige 
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ı0g überflüseig: Denn entweder wäre die so leicht dingnosti- 


So aber stehen die Sachen anders, Jeder der vier vam 
otorius versorgten exterioren Augenmuskeln kann für sich 

1 sein, und nichE ‚etwa stets eine totale Lähmung, sondern 
2 ge häufiger vorkommt, eine mehr oder weniger leichte Parese 
Dann werden die offenkundigen Symptome ebenso un- 
obar, wie sie es bei der vollständigen Trochlearislähmung 
er sind; und die Schwierigkeit der ‚groben Diagnose wird nicht 
gross, wenn der Abducens nur eine schwache Parese dar- 
Trotzdem wird gerade unter solchen Umständen der Patient 

ıh die störenden‘ Doppelbilder zum Arzte getrieben und die 
gabe dieses Letzteren ist es, die genaue Diagnose zu stellen. 
dies zu vermögen, müssen alle Symptome, ‘welche bei der 
ing eines jeden einzelnen Muskels auftreten, genau bekannt sein. 


Die Lähmung der geraden Augenmuskeln. 
Anatomie der vier Reeti, 


Nach Merkel) grappiren sich die Ursprünge der vier geraden 
In an der Spitze der Orbita um den Onnalis options (C 0), 


Bämisch Bd. I, pug. 52, 1974. 
a Msrkels L.0speg. Mr ale, emerben 
BED. de mes BrakAn u eat 


kanihmer, Voririgr » 4. Augenheilkunde. 11. Ha 
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Muskeln (nach Volkmann, 1889), über die Breite der Sehe, 
sowie über den Abstand ihrer Insertion vom Rande der Coma 
(nach Fuchs, 1884). Die römischen Ziffern I, II, IIT, IV bezeichnm 
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Fig. 40. 


die Reihenfolge der Muskeln hinsichtlich ihrer Mächtigkeit, Stär 
d. i. der Grösse des Querschnittes, der Zahl der Mus 
bündel. Man ersieht, dass der Medialis der stärkste, der Supt 


gänzlich unbekannt geblieben“. In der 4, Auflage son Hyrt!’s Lehrb 
aus de ich im Jahre 1886 Anatomie lernte, steht pag. 437: „Der Aus 
(Reetus) int der stärkste und entspringt mit zurei Portionen". 


schwächste der Recti ist, dor Iateralix an zweiter, der Inforior 
rkeihgaie a,b, c, d stellen die Reihe der Muskel- 


längston und kürzesten Muskel woniger als 2 Millimeter. Die 
Intafung der Schnenbreito wird durch =, 8, 7, 4 dargestellt. 
schwächsto und längste Muskel, der Superior, hat die breiteste 
‚beiden stehen Medialis und Inferior. Endlich ist durch 1,2,8, 4 
‚d.der Sehnenmitte vom Hormhautrande in sinkender 
je gekennzeichnet. Der schwüchste, längste Reetus mit der 
feitesten Sehne, der Superior, inserirt sich am weitesten entfernt 
m Hornhautrande, während die Sehneninsertion des michtigsten 
er Reeti, des Medialis, der Hornhaut am nächsten rückt Nach 
er Suporior-Sehne ist es jene des Latoralis, welche sich um 
n entfernt vom Hornhantrande hält; etwas näher rückt die 
hferior-Schne. 
"Die Oharasterisirung der vier Roeti ist demnach die folgende: 
7 Reetus medialie: I. b, 8, 4 
Der Medinlie ist der stärkste der geraden Angenmuskeln; 
Muskelquerschnitt ist = 17,4 Quadrat-Millimeter; sein Gewicht 
Wäramm. Er ist der zweitlängate; seine Länge beträgt 
fillimeter. Er besitzt die zweitbreiteste Sehne, eine Sehne 
Millimeter Breite Die Insertion seiner Sehne steht der 
ut nm nächsten; sie rückt bie anf 5% Millimeter zum 


 Roctus lateralis: II, e, , 2. 
‚Der Laterilis ist der zweitstärkste der Rocti. (Querschnitt 
7 Quadrat-Millimeter, Gewicht etwas mehr als "so Gramm); 
z Saba (40,6 Millimetor lang); hat die schmalste Schne 
ilhin ') deren Ansatz nach dor Insortion des Superior der 

it anı fernsten steht (6,9 Millimeter). 

inferior: I, d, 7, &. 
ferior, der drittstärk&te Rectus (mit nem Querschnitt 
Qundrat-Millimeter und einem Gewichte von 2 Gramm), 
ürzeste Gerade (40 Millimeter); Sehnenbreite (9,8 Milli- 
" Sehnenabstand (6,5 Millimeter) nelnen die dritte 


Era 
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Rectus superior: IV, a, a, I. 

Der Superior, der schwächste der Recti (Querschnitt = 
11” Quadrat-Millimeter, Gewicht etwas über 's Gramm), hat de 
grösste Länge (41,8 Millimeter), die breiteste Sehe 
(10,6 Millimeter) und seine Insertion steht am weitesten (7,7 Mill 
meter) vom Hornhautrande ab. 

Die angegebenen Zahlen sind die von den Forschern gefundenen 
Mittelwerthe. Die individuellen Werthe variiren, aber das 
gegenseitige Verhältniss in der Reihenfolge der Grössen wird dadurch 
nicht alterirt. 

Aus Fig. 46 ist ‚ferner ersichtlich, dass die Insertionen der 
Seiten-Recti als geradelinig angesehen werden können, während 
die Sehnen der Höhen-Recti sich mit conmvexen Bogen inseriren 
Fuchs). Es ist ferner der Verlauf des Rectus medialis und der 
des Rectus lateralis so verzeichnet, dass die Mittellinien der Muskeln 
in den horizontalen Meridian des Auges fallen, während die Mittel- 
linien der Reeti superior et inferior zwar im verticalen Meridian 
endigen, aber mit diesem Meridian einen Winkel von 30° bilden. 
Wenn die Mittellinien des Rectus medialis und lateralis in den 
horizontalen Meridian fallen, so folgt daraus, dass die Muskelebene 
für jeden der beiden Muskeln die horizontale ist, dass sie daher 
eine gemeinsame Muskelebene, die Horizontalebene, und eine 
gemeinsame Drehungsaxe, die Verticalaxe des Auges, haben 
Volkmann ist bei seinen anatomischen Messungen zu einem 
anderen Resultate gekommen. Er hat aus dem anatomischen 
Befunde des Muskelverlaufes am todten Auge erschlossen, dass die 
Drehungsaxe des Medialis mit jener des Lateralis nicht zusammen 

fällt, dass weder die eine, noch die andere durch die Verticalase 
reprüsentirt wird, sondern dass sie beide von derselben etwas und 
zwar im entgegengesetzten Sinne abweichen, so dass auch die 
Muskelebenen mit der Horizontalebene einen kleinen Winkel bilden. 
Nun könnte allerdings die Mittellinie der Muskeln mit dem horr 
zontalen Meridian parallel sein, aber oberhalb oder unterhalb 
desselben verlaufen, so dass die Muskeln durch den Horizontal 
meridian nicht halbirt würden. Nach dieser Richtung macht Fuchs 
insofern eine Angabe, als er sagt, dass ungefähr in der Hälfte der 
von ihm untersuchten Fälle der horizontale Meridian die Insertion- 
linie der Muskeln in ihrer Mitte traf. Wo aber eine Verschiebung 
des Mittelpunktes der Sehneninsertionslinie statthatte, zeigte sich, 
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für die Sehne des Rectus medialis nach 
ten, für jene des Rectus- An onal ja wach ana Lactsla3e3 Anna 


en nieht bei jeder Seitenwendung 
oh ‚Doppelbilder zu entstehen: denn im Dienste des Einfach- 
shens könnten die Erhebungsmuskeln des Auges eingreifen und 
‚Höhonschwankung — pag. 499 — dns Einfachsehen 
ii Allein wenn durch Lähmung des Abducens oder Intornus 
Einfachsehen aufgchoben ist, wenn also ohnehin Doppelbilder 
sind, wenn durch Höhenschwankungen das Einfachsehen absolut 
erzielt werden kann, dann folgen, da die abnorme Innervation 
Hoher ganz zweoklos wäre, nach allen unseren Erfahrungen 
Muskeln den natürlichen Innervationsgeselzen und nunmehr 
die Doppelbilder ausser den Seitendistanzen auch Höhen- 
zeigen, umsomehr, als der anatomischen Wirkung des 
des gelülunten Muskols durch. den. Tonus dieses 

nicht mehr entgegen gewirkt wird. 
In der That kommt es, wie dies noch (pag. 568) besprochen 
‚ wird, vor, dass bei einfacher Lühmung eines Abducens oder 
die Doppelbilder ausser den Seitenabständen auch eine 
zeigen. Der Mensch, der stets einfuch gesehen hat, 
höhendistante Doppelbilder bei isolirter A bduoen slähmung. 
Bi dies die Richtigkeit der eben gemachten Deductionen. 
jer Procentsatz, in welchem dieses Breignim bei der Lähmung, 
os Seitenwenders auftritt, ist ein ilusserst geringes. Unter hundert 
eines Seitenwenders dürfte os nicht mehr als 3 Mal 
jweisen ein. Sonst zeigen die Doppelbilder keine Höhen- 
Daraus lässt sich mit grösserer Sicherheit, als dies durch 
Untersuehung post mortem möglich ist, schliessen, dans 
ixe für Rectum medialis und Iateralis in der Regel die 
Vertienle ist oder doch — und das ergeben eigentlich auch Volk- 
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mann’s Resultate — von der Verticalen so wenig abweicht, dan 
diese Abweichung gänzlich vernachlässigt werden kann. 

* Ebenso wird die früher (pag. 506) geschilderte Wirkungsweise 
der Rocti superior und inferior nicht geändert, wenn der Winkel 
zwischen der Muskel-Mittellinie und dem verticalen Meridian nich 
(wie in Fig. 46) 30%, sondern wenn er etwa» weniger (nach Volk- 
mann 27°, nach v. Graefe 23) beträgt und wenn die Mitte der 
Sehneninsertionen nicht, wie in Fig. 46, durch den Vegticalmeridien 
halbirt wird, sondern die grössere Hälfte der Schneninsertion an die 
laterale Seite des verticalen Meridians zu liegen kommt, was nach 
Fuchs für die Sehne des Rectus superior „in der grossen Mehrzahl 
der Fälle“ stattfindet, während für den Rectus inferior die Unter- 
suchung ergab, dass dessen Sehne in etwa "is der Fälle durch den 
verticalen Meridian halbirt wird und in den übrigen Fällen ebenfall 
meist nach der lateralen, nur selten nach der medialen Seite abwich. 


Bei der folgenden Schilderung der Lähmungssymptome wird 
angenommen, dass die Lähmung stets das rechte Auge betrefk. 
Die Doppelbilder sind so gezeichnet, wie sie der Leser schen 
würde, falls er die betreffende Muskellähmung hätte 


Lähmung des rechten Musculus rectus lateralis 
(Rectus externus, Abducens). 


Patient kommt mit der Klage über Doppelsehen oder gibt ans 
dass er verschwommen und undeutlich sehe. Die Klage kann auch 
dahin gehen, dass entferntere Objecte doppelt erscheinen, während 
andererseits die Unmöglichkeit besteht, zu lesen. Der intelligentere 
Kranke weiss anzugeben, dass beim Blicke nach links einfach gesehers 
wird, sowie, falls geradeaus noch einfach geschen wird und nur im 
rechten Theile des Gesichtsfeldes Doppelbilder erscheinen, direct die 
Klage verlautbart, dass beim Blicke nach rechts Doppelbilder 
sichtbar werden. Oder aber es wird angegeben, dass nur in einer 
bestimmten Entfernung Doppelbilder auftreten, während das Lesen, 
überhaupt die Nahe-Arbeit anstandslos von statten geht. 

Verdeekt man eines der Augen, welches immer, so wird einfach 
gesehen, und mit jedem der Augen anstandslos gelesen. Die 


Objeotive Eymptome, 


Der Umstand, dass mit jedem Auge einfach, beziehungs. 
deutlich, mit beiden Augen doppelt oder ver» 
(ommen gesehen wird, howeist, dass eine musknläre 
g vorliegt. Doch welche? 

' Fordert man den Patienten auf, einen geradeaus (in der Median- 
‚der Blickebene) in einem Abstand von 's Meter vorgehaltenen 
‚oder Bleistift zu fixiren, so kann es geschehen, dass der 
‚hierzu um die verticale Axe nach rechts gedreht wird. Oder 
hieht auch nicht. Fixirt man den Kopf in der Primärstellung, 
ird bei Parälyse oder hochgradiger Parese des rechten Abducens 
ch; dass das rechte Auge medialwärts abweicht, Die 
‚der Tähmung- ist nun msch gemacht. - Bewegt man den 
mach rechts (vom Patienten), so folgt das linke Auge, 
‚das rechte unbeweglich bleibt oder bis in (lie Mittellinie 
‚ein wenig über dieselbe hinaus nach rechts geht. Beim 
2 h linke dagegen geht das rechte Auge vollkommen in 
medialen Augenwinkel, wenn: das linke den lateralen erreicht. 
Blicke nach oben oder nach unten ist ein auffallendes Zurück- 

des rechten Auges nicht wahrnehmbar, 
‚As diesem groben Versuche wird ersichtlich, dass der rechte 
dusens gelähmt ist. Damit ist nicht gesugt, dass nicht 
dem noch eins Muskelparese, sei en am rechten, sei es 
sei € an beiden Augen, vorliegt, deren Erkenatniss 
% finere Motheden erfordert. Von der Abducenslähmung 
‚werden noch die folgenden Erscheinungen abllingen. Verdeekt 
das linko Auge und zwingt des rechte zur Fixation. des 
us vorgehaltenen Fingers, so geht dasselhe in die Fixation, 





wenngleich bei totaler Lähmung selbst ohne wir 

contraetur des Antagonisten (des Rectus medialis) auch . 

unmöglich ist. Beobachtet man das linke Auge unter | 

ee 
ist. Diese Ablenkung ist um so grüser, je 

die Lähmung des rechten Auges und je weniger dasg 1 

Auge, zur Fixation angeregt, seine Stellung zu Anden 

vormag Am grössten wird die Secundärablenkung 


werden, damit noch irgend eine Contraction des rechten Abducems 
erfölge; und da wu dieser vollständig gelihmt ist, werden die 
Rechtswender durch den möglich stürksten Impuls innerrirt — aut 
jede Wirkung beim rechten Abducens, mit dem grössten Eifete 


beim linken Intornus. 

Bowegt man bei verdecktem linken Auge das Fixatin 
object nach rechts herüber, so wird das rechte Auge, wann die 
Lähmung nicht total ist, noch etwas über die Mittellinie nach recht‘ 
gehen. Hierbei wird man, wenn man die energische Fordening 
stellt, es möge mit aller Anstrengung nach rechts gesehen werd“, 
häufig feststellen können, dass das gelähmte Auge in der Gr 
stellung zuckende Bewegungen macht, und zwar erfolgen dieselben 
‚gewöhnlich im Horizonte hin und her oder aber man sieht, de® 
das Auge, indem es nuch aussen zuckt, gleichzeitig das eine Mal sich 
etwas höher, dann wieder etwas tiefer stellt. Jo schwächer A 
Abducenslähmung ist, je weiter also das Auge durch den Abd 
nach aussen gestellt werden kann, um so woniger fallen die Höhe“ 
abweichungen auf, dagegen tritt munmehr auffallender eine @ 
wechselnd positive und negative Rollung dos Auges bei der Ausg 
zuckung auf. Man sieht also wie das Auge in der @ to 
eine zuckende Bewegung nnch aussen macht und dabei eine 
verticalen Meridian auf der Selerotica verlaufende Oiliararterie 
mit dem oberen Ende bald lateral- bald medialwärts neigt. 

Jene Zuckungen, die im Horizonte erfolgen, werden 





durch momentane äusserste Kraftanstrengung des golähmten Ah- 
‚ducens hervargerufen, diejenigen aber, welche mit Höhenabweichung 
oder Rollung einhergehen, sind das Werk der Obliqui. Könnten 
die beiden -Obliqui gleichzeitig und gleich stark innervirt werden, 
so wäre die Folge davon, dass das Auge in einem bestimmten Bogen 
- im Horizont nach‘ aussen ginge; denn da beide Obliqui das Auge 
ch aussen stellen, der Obliquus superior den Bulbus senkt, der 
Inforior ihn hebt, dabei der erstere Muskel den vertienlen Meridian 
medialwärta, der zweite denselben latoralwärts neigt, so würde bei 
‚gleichzeitiger Innorvation beider Obliqui die Höhen- und Rollwirkung 
des einen Muskels durch die entgegengesetzte Leistung des anderen 
vernichtet und nur die abducirende Wirkung beider Muskeln würde 
sich summiren. Es muss jedoch* entschieden gelengnet werden, dass 
‚eine solche gemeinsame Action der Obliqui vorkommt, Von den 
unzähligen Bewegungen, welche die Augen auf Grund der Anatomie 
ihrer Muskeln vornehmen könnten, kann wegen der Beschränktheit 
der möglichen Innervationen nur eine sehr geringe Zahl thatsächlich 
werden. Man darf daher ans der Thatsache, dass ein 
Ange nicht über die Mittellinie nach aussen geht, nicht den Schlums 
ziehen, dass die Obliqui, die allerdings auch das Auge nach aussen 
stellen, nebst dem Abducens gelähmt seien, Dagegen kann man bei 
Abducenslähmung, wenn die äusserste Gronzstellung foreirt wird, 
mitunter die Obliqui abwechselnd sieh contrahiren schen. Da 
die Obliqui um so mehr auf die Höhenstellung wirken, je weiter das 
Auge medialwärts, und um so mehr auf die Rollung, je weiter das 
Auge lateralwärts steht, so ist begreiflich, dass bei hochgradiger 
Abducenslähmung, bei welcher das Auge nur wenig über die Mittel- 
linie nach aussen gestellt werden kann, neben der abdueirenden 
Wirkung mehr die Höhenwirkung der Obliqui zu sehen ist, 
während bei geringerer Abducenslähmung, welche noch eine stärkere 
Aussonstellung des Auges gestattet, die Rollwirkung der Obliqui 
mehr in den: Vordergrund tritt. 

‚Bei einer hochgradigen Abducenslähmung sind die Erscheinungen 
der irrigen Projeetion im Blickfolde und des Gesichts- 
schwindels (pag. 547) (Patient stösst rechte an dem bei Ver- 
schluss des linken Auges nach rechts vorgehaltenen Objecte vorbei 
und wird vom Schwindel erfasst, wenn er, von diesem Auge 
allein geführt; rasch nach einen rechts gelegenen Punkte hingehen 
‚oll) leicht zu constatiren. Auch die Ausbildung der fehlerhaften 





Doppelbilder. 


# findet mitunter auch bei der Abdueenslähmung eine Höhen- 
statt, dass eine bestimmte Diagnose durch den Anblick 

Vin in den Beoandähatlenkung nicht geleistet werden kann. 
Aufschluss dagegen gibt das Verhalten der Doppelbilder. 

In Fig. 47 sind, wie schon allgemein erwähnt wurde, die 
ppelbilder so gezeichnet, wie sie der Leser sehen würde, falls er 
e Bene eikign Abdueenslähmung hätte. Um sofort zu 
nen, welches der beiden Bilder dem rechten und welches dem 


Lähmuug des rechten Abdnenus 




















en Auge zugehört, lässt man vor ein Auge ein dunkelrothes 
(halten. Wels man; nuf welcher Beite die‘ Lähmung: int; "m 
U das rothe Glas vor das gesunde Auge gesetzt, weil die Doppel- 
um so deutlicher hervortreten, je gleicher ihre Deutlichkeit 
deshalb das auf der Foren centralis entworfene Bild durch dus 
Nigo Glas abgeschwächt wird, um ex dem im Lähmungsauge auf 
ir von der Foven abweichenden (exoentrischen) Notzhautstelle 
non und deshalb weniger deutlichen Bilde vergleichbarer 
machen. Es kann geschehen, dass, wenn dioses letztere Bild auf 
N schr excontrische Notzhautstelle Fällt, os überhaupt nicht oder 
die Prüfung nicht genug deutlich wahrgenommen wird, aber in 
änschter Dautlichkeit hervortrift, sobald das gesunde Auge durch 
rothe Glas hindurchsicht, Wenn die Ablenkung des gelühmten 
ges #0 gering ist, dass man die Lähmungsseite nicht zu erkennen 
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vermag, dann ist die Excentrieität des Doppelbildes unbedeutad 
und es ist für den Beginn der Untersuchung gleichgiltig, vor welches 
der beiden Augen man das Glas hält. Sowie man aber durch da 
Beginn der Prüfung die Lähmungsseite erkannt hat, so stelle ma 
das farbige Glas vor das gesunde Auge, falls es nicht ohnehin bereits 
zufällig vor demselben steht. 

Als Probeobjeet benützt man die Flamme eines in einem Ab 
stand von 2 Metern vorgehaltenen Wachsstocks. Der günstige 4 
Abstand, in dem man die Flamme im verdunkelten Raume vorm- 
halten hat, ist übrigens verschieden. Ist die Excentrieität des Doppe- 
bildes bedeutend, dann erscheinen bei grösserem Abstand des Probe 
objeetes die Doppelbilder so weit von einander abstehend, das & 
dem Geprüften äusserst schwer, ja selbst bei entwickelter Intelligen 
unmöglich wird, über Iöhendifferenzen und Neigungen da 
Bildes, wonn solche nicht sehr ausgesprochen sind, Aufschlus m 
geben. In diesem Falle ist es oft nöthig, bis auf 1 Meter und nd 
näher mit der Flamme heranzugehen. Umgekehrt, besteht eine schr 
geringfügige Lühmung, so kann es, damit die Doppelbilder vol- 
ständig auseinander treten, nothwendig worden, auf 4—6 Meter vom 
Kranken sich zu entfernen. Um den Abstand der Doppelbilder m 
messen, kann man die Flamme vor einer Tafel bewegen, die (sie 
Fig. 47) ein qpadratisches Netzwerk mit eingeschriebenen Ziflrn 
trügt (Camuset). Aus dem linearen Abstande der Bilder und dem 
jeweiligen Abstande der Tafel vom Untersuchten lässt sich die 
Grösse des Schielwinkels leicht berechnen. Hirschberg hat da 
Winkel-Blickfeld auf eine ebene Wand projieirt, so dass durch des 
linearen Abstand der Doppelbilder die Grösse des Schielwinkels ge 
geben ist. Man kann hierzu eine Perimeter-Halbkugel direct ver 
wenden — falls nur deren Radius hinlänglich gross ist. Der Nachtheil 
dieser Methoden liegt darin, dass stets der gleiche Abstand ir 
gehalten werden muss. 

In Fig. 47 und den folgenden Figuren bedeutet das Kreuz stetsd® 
(rothe)Bild des gesunden linken, der Strich das (weisse) Bild d® 
gelähmten rechten Auges, der kleine Kreis Einfachschen- 

Bei der Lähmung des rechten Abducens verhalten sich di 
Doppelbilder wie folgt (Fig. 47): Beim Blicke geradeaus gleich" 
namige Doppelbilder (Strich rechts, Kreuz links); Bilder paral 1°! 
ohne Höhendifferenz (pag. 483). 

Beim Blicke in der Horizontalebene nach der Seite des Lähmun* 
auges, d. i. nach rechts, nimmt, indem das rechte Auge imm® 







Beim Blicke in ‚der Horizontalebene nach der Seite des gesunden 
7 di. nach links, nimmt ‚die ‚Tateraldistanz der Doppelbilder 


‚gerade nach links, als beim Blicke nach links und oben und 
nach links und unten Einfachschen. Bei diesen Blickrichtungen, 
die für das rechte Auge durch Beihilfe des Rectus internus zu 


‚Beim Blicke in der Verticalebene gerade nach oben und 

nach unten wieder gleichnamige Doppelbilder ohne Schief- 

it und Höhendistanz; dagegen treten beim Blicke in der 

nach rechts oben, sowie nach rechts unten 

der Theorie Schiefheiten und Höhendistunzen der 

pelbilder hervor (pag. 586): beim Blicke nach rochts und oben 

seht das Bild des gelähmten Auges tiefer und ist mit seinem 

sberen Ende vom Bilde des linken Auges abgeneigt; beim Blicke 

'h rechte und unten hingegen steht das Bild des rechten Auges 
jöher und convergirt mit dem linken Bilde. 

In praxi ist mir niemals ein Fall von Abducenslähmung vor- 


It begreiflich! Denn da diese Erscheinungen nur bei starker 

5 dung des Blickes vorkommen können, die Lateraldistanz 

‚Bildes daher eine sehr bedeutende sein muss, was gleichzeitig 

- bedeutende Excentrieitüt und Undeutlichkeit des Lähmung 

‚anzeigt, eo wird os selbst dem Intolligentesten unmöglich, 

ben, ob dieses undentliche, weit abstehende Bild ein wenig 

'r oder tiefer steht als das andere, und ob es diesem sich ein 
Wehig zuneigt oder von ihm sich abwendet, 

Dagegen ist stets eine andere Erscheinung zu constatiren, 

auch aus Fig. 47 ersichtlich wird. Man ersieht, dass beim 

gernde nuch oben die Lateraldistanz der Doppelbilder ab- 
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‚Dienste des Finfachsehens wird daher beim Blicke nach oben eine 
geringe active Contraction der Interni, beim Blicke nach unten 
eine geringe aotive Contraction der Externi jenen Parallelismus 
der Blicklinien herbeiführen, welcher beim Blicke gerade nach vorne 
‚ohne jede netive Muskeleontraetion zu Stande kommt: Wenn aber 
win Abdncens gelühmt und dadurch das Einfachsehen ausgeschlossen 
ist, »o werden im Dienste des Einfachsehens keine Muskeleontrae- 
nen; die Muskeln werden einfuch ihren dynamischen, 


de pathologische Convergenz der Blicklinien durch die physiologische 
Divorgenz verringert, beim Blicke nach unten, indem sich hierbei 
| pathologische und physiologische Convergenz summiren, dagegen 
‚gesteigert werden, Daher kommt es, dass beim Blicke gerade nach 
oben die seitliche Distanz der Doppelbilder abnimmt und dass wir 
beim Blicke gerade nach oben Einfachschen haben können, während 
beim Blicke geradeaus Doppelbilder da sind. Es wird dies Letztere 
dann eintreten, wenn die pathologische Convergenz beim Blicke 
‚geraleaus »o gering ist, dass dieselbe beim Blicke nach oben durch 
‚die physiologische Divergenz ganz aufgehoben wird. Ebenso ist es 
begreiflich, dass die Seitendistanz der Abducens-Doppelbilder beim 
Blicke nach unten stets zunehmen muss. Da die Verringerung der 
Convorgonz für das ganze obere Blickfeld, die Vergrösserung der- 
selben für das ganze untaro Blickfold gilt, «0 orscheinon in Fig. AT 
die Doppelbilder auch beim Blicke nach rechts und oben näher, 
beim Blicke nach rechts und unten weiter stehend, als beim Blicke 
gerade nach rechta 
Wenn beim Blicke geradeaus die Doppelbilder (Fig. 47) um die 
Breite Eines Quadrats von einander abstehen, »0 wird beim Blicke 
nach Jinks eine Annäherung derselben stattfinden und es sei e der 
‚Punkt, wo schliesslich die Bilder verschmelzen, d. b. Einfschsehen 
eintritt. Da aber beim Blicke gerade nach oben der Abstand der 
Doppelbilder nur *% Quadrat beträgt, so werden dieselben bei weit 
geringerem Wortho des nogativon Seitenwondungswinkels, also 
wa schon bei a verschwinden, während im Gegentlieil im unteren 
Theile des Gosichtsfeldes das Einfachsehen erst weiter nach linke 
als im Horizont, sagen wir bei b, eintritt. Aus dem Gesagten geht 
hervor, dass die Ebene, welche bei Abducenslähmung das Feld des 
Doppelschens von jenem des Einfachsehens scheidet, nicht vertienl 
(nngittal) gelegen ist, sondern in der Regel schief von oben und der 
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distanzen der Bilder verschwinden, aber es kann geschehen, das 
Doppelbilder übrig bleiben, welche blos Höhendistanzen zeigen, 
wobei das Bild des rechten Auges wieder höher, gerade über den 
linken steht. Beim Blicke nach rechts steht das rechte Auge m 
tief, weil der nach oben wirkende Abducens gelähmt ist; beim 
Blicke nach links steht das rechte Auge zu tief, weil der nach 
unten wirkende, ungelähmte Internus nunmehr diese Componente 
seiner Leistung zum Ausdruck bringen kann; daher steht das Bid 
des rechten Auges in der ganzen Ausdehnung des horizontalen 
Blickfeldes höher. 

Zeigen die Doppelbilder nur Höhendistanzen, so könnten, da 
ja der ganze Apparat der Icber und Senker intact ist, durch Höher- 
schwankung (pag. 499 und 557), die im Dienste des Einfachschen 
einträte, die Doppelbilder verschmelzen, Einfachsehen erzielt werden. 
Die Fähigkeit der Augen jedoch, solche Schwankungen auszuführen, 


sind, wie wir wissen, im Allgemeinen sehr gering. Trotzdem müssen , 
wir einen solehen Vorgang für jene Fälle annehmen, in denen bi | 


Lähmung eines Seitenwenders höhendistante Bilder da sind, die 
verschwinden, wenn die Augen nach der Richtung des dem 
gelühmten entgegenwirkenden Muskels sich bewegen, wenn ale 
7. B. bei rechtsseitiger Abducenslähmung geradeaus und beim Blicke 
nach rechts höhendistante Bilder da sind, während beim Blicke nach 
links Einfachsehen eintritt. 

Schliesslich wäre noch die Wirkung der Einflüsse zu besprechen, 
welche eine vorbestehende Muskelanomalie oder der anomale Bau 
der Augen auf die Symptome einer geringgradigen Abducens 
lähmung nehmen. Die Insufficienz der Musculi recti interni it 
kein seltenes Leiden. Es liegt hierbei kein eigentlicher Lähmung* 
zustand vor. Die inneren geraden Augenmuskeln können aber 
dabei zu schwach werden, um die für die Nahearbeit nothwendige 
Convergenz durch längere Zeit auszuführen. Dadurch kommt es nt 
Ermüdungserscheinungen, den Erscheinungen der sogen. muskuliren 
Asthenopie. Man kann dieses Leiden dadurch beheben, dass mat 
den Widerstand - verringert, den die Interni bei ihrer Contraetion 
von Seiten der hierbei in den Dehnungszustand versetzten, zu starken 
Abducenten erfahren. Man schwächt diesen Widerstand, indem man 
an einem oder an beiden äusseren Geraden die Tenotomie vollführt, 
Wenn nun ein Mensch mit einer solchen Insufficienz der Intern, 
die zur Asthenopie geführt hat, eine schwache Parese eines Raus 





| 


Insuffielomz der Tutoren) und Ametropla, _ Sl 


extermis erfährt, =0 hat dies denselben Effect, als ob man an dem 
‚genannten Muskel eine Tenotomie vollführt hätte, Es werden nun- 
mehr die Erscheinungen der muskulären Asthenopie schwinden, 
_ wohei in der Ferne beim Blicke geradenus noch Rinfachsehen 
da sein kann — — das Abduetionsvermögen ist bei der typischen 
Form der Insufficienz der Interni bedeutend vergrössert, durch die 
wird es zwar verringert, aber wenn die Lähmung nur 
geringen Grades ist, der Parallelisimus der Blicklinien noch immer 
srreicht; — oder aber es tauchen, während die Beschwerden in der 
geschwunden sind, für die Ferne gleichnamige Doppel- 
bilder auf. 
In Botroff dos Einfussos der Ametropie auf die Erscheinungen 
‚bei geringgradiger Abducens-Paroso meint dor Sache nach Hering 
Folgemies'): Wir haben früher (pag. 497) gehört, dass das 
‚Abduotionevermögen der Augen bei normalen Muskelverhältnissen 
ein sohr geringes ist. Normale Augen überwinden für die Ferne 
nur Prismen von 4 bis 5%, Denken wir uns eine minimale Parese 
eines Externus, so würde dadurch dieses Abductionsvermögen gerade 
auf Null redueirt, d. di. die Polge der Schwächung des Externus 
wäre die, das bei der stärksten Innervation der Abducenten die 
Blicklinien oben noch pmrullel gestellt werden können, also beim 
Forublieke een noch einfuch gesehen wird, während sofort gleich- 
namige Doppelbilder auftreten, woball das schwächste Prisma mit 
der Basis nach innen vor ein Auge gesetzt wird. Ein Emmeotrope 
sieht in die Porno deutlich ohne jede Accommodation. Nicht so 
der Hypermetrope. Dieser muss schon beim Sehen in die Ferne 
aecommmodiren, Bei der Accommodation müssen die inneren geraden 
Augenmuskeln inneryirt werden. Die Interni werden in einom 
bestimmten Grade innervirt; bei einer Parese des Externus 
jedoch muss die Innervation der Interni nachlassen, damit durch 
Ausersie Innervation der Externi der Parallelismus der Blicklinien 
und damit das Einfuchsehen erhalten wird. Der Hypermetrope 
befindet sich in demselben Zustande, wie wem er die stärksten 
abdueirenden Prismen vor den Augen hätte, die den Muskel- 
verhältnissen nach überwunden werden könnten. Dem Emmetropen 
iacht das nichts, wonn die Externi auf's Acussersto innervirt worden, 
se führe fort, deutlich in die Ferne zu sohen ımd dabei einfich, 
en 





My Bie Lehre vom binoeularen Schen, 1898, pag. 144: 
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Der Hypermetrope kann auch noch einfach sehen, aber da mit dem 
Nachlassen der Innervation der Interni auch die Accommodation 
nachgelassen hat, er daher auch für das ferne Objeet nicht mehr 
aceommodiren kann, so sieht er zwar einfach, aber undeutlich; 
und jedes Bestreben deutlich zu sehen, d. h. jeder Versuch den 
Accommodationsmuskel zu contrahiren, was ohne Innervation der 
Interni nicht geschehen kann, wird gleichnamige Doppel- 
bilder zum -Vorschein bringen. Das gilt schon für den Blick 
geradeaus, und umso mehr (bei rechtsseitiger Abducenslähmung) für 
den Blick nach rechts. Denn beim Blicke nach rechts müssen sich 
die Rechtswender und damit muss sich der paretische rechte 
Abducens activ contrahiren. Sowie nun aber gleichzeitig die 
Interni zum Zwecke der nöthigen Accommodation sich ‚zusammen- 
ziehen, so wird das Missverhältniss zwischen dem sich contrahirenden 
normalen rechten Rectus internus und dem sich contrahirende® 
paretischen rechten Rectus externus um so greller hervortrete m 
je grössere Anforderungen mit dem Wachsen des positiven Seite m 
wendungswinkels an den rechten Abducens gestellt werden. BE”* 
werden daher — gleiches Abduetionsvermögen vorausgesetzt — 
bei einem bestimmten (minimalen) Grade der Abducensparese i 
entsprechenden Blickfelle beim Hypermetropen Doppelbilles! 
auftreten, während der Emmetrope (und natürlich auch dest! 
Myope) noch einfach schen. Theoretisch ist das richtig. In pra==i 
jedoch entfällt die Bedeutung, weil das Abductionsvermögen de norm- ? 
so gering ist. Schon bei den geringfügigsten Paresen tritt aue A 
beim Emmetropen Doppelsehen im entsprechenden Blickfelde au; 
das sich sogar durch das Ueberwiegen (den Tonus?) des ante — 
gonistischen Internus ziemlich weit nach der gesunden Seite hir= 
erstrecken kann. 

Dagegen wird bei allen Brechzuständen des Auges in de=” 
Nühe noch einfach gesehen, wenn nur schwache Abducens-Paresc> 
vorhanden und das Object in der Medianlinie der Blickebene gelegen 
ist (also beim symmetrischen Sehen, Hering). Sehr starke 
‚Accommodation, die in Folge von Hypermetropie oder Accommodations- 
Parese nöthig würde, wird auch da zum Doppelsehen führen, bei 
einem Lühmungsgrade, bei welchem der Emmetrope und umso mehr 
der Myope noch einfach schen. Dagegen lässt sich in allen Fällen 
von Abducenslähmung nachweisen, dass, wenn auch beim sym- 
metrischen Nahesehen keine Beschwerden da sind, dieselben beim 








ee heraus nach rechts geschoben und dar Kranke 
verhindert wird, den Kopf nach rechts zu drehen. Denn beim Blicke 
naelı rechts muss die Insuffieiens des parotiechen Muskels hervor- 
ireten, es erscheinen störende Doppelbilder. Diese Doppelbilder 


0 erahnen Nahesehen einfach gesehen wird, so wird 
‚der. Verschielnmg des Objeetes nach rechts — dem gleichen 


weitesten von (der medinnen Sagittalebone nach rechts hinüber 

das Buch halten können, ohne durch Doppelbilder gestört zu 

werden. Da wir jedoch nicht in seitlicher Blickrielitung arbeiten, 

s haben auch diese letztgenannten Differenzen keine 

praktische Beileutung. 

Hat übrigens die Abducenslähmung einen bestimmten Höhe- 
‚ıd-erreicht, dann ist das Doppelschen beim Nahe- und Fernblick 

ünter allen‘ Verhältnissen unausbleiblich — natürlich mit Ausnahme 
n denen überhaupt keine Diplopie eintritt. 

fm 

— Dllkmunge des rechten Musenlus reetus medinlis 


[5 1 
Ve (Rectus internus). 


"Klage über Doppelschen in Nähe und Ferne, namentlich im 
linken Pheile des Gesichtsfeldes. Beim Blicke geradeaus steht 
Auge etwas nach aussen, wenn die Lähmung hoch- 
se "Bei der Bewegung des vorgehaltenen Fingers nach 
fi beide Augen, bei der Bewegung nach links bleiht 
Brei: Auge zuräck oder geht überhaupt nicht über die Mittel- 
nach innen, ja erreicht bei totaler Lähmung dieselbe nicht 

- Vendeekt man das linke Auge, o geht das rechte in die 





hochgradiger die REN: ist, je wehgeadi 
Ban) dl Sana ea 
Einfluss der Höhenreeti auf die Höhenstellung um #0 mehr 
je mehr das Auge nach innen steht. Die Höhenreeii. 


sich die Erscheinungen der irrigen Projeetion und des &: 
achwindels nachweisen, Lässt man nach einem in Dei 


und vom Schwindel wird der Patient ei Ber ‚man ihr 
Vorschluss seines linken Auges rasch gegen ein links 
Objeot hinzugehen heisst. Bildet sich eine fehlerhafte ) Ei 
aus, so erfolgt dieselbe in der Weise, dass der Kranke den Kopf” 
um die verticnle Axo nach Links (der Region der Doppelbilder) dreht 
Bei Lähmung sehr geringen Grades, wiewohl dieselbe mit den 
störendsten Doppelbildern einhergeht, sind alle ‚die, genannten 
Symptome nicht aufzufussen. Höchstens kann man, wenn es gelingt 
nuchzuweisen, duss bei Verdeekung des rechten Auges das linke 
nach aussen abweicht, erschliessen, dnss eine Parose eines der nach. 
innen wirkenden Muskeln am rechten Auge da sei. Das Symptom, 
dass bei starker Annäherung eines Objectes in der Mittellinie das | 
rechte Auge schliesslich nach aussen flieht, beweist die Lähmung 
des rechten Internus nicht, da dieselbe Eu ZZ 
Insufficienz der Interni aufteitt no 





Aufschluss gibt das Verhalten der Doppelbilder. Ist nichts da, 
Internus, «0 ae euere ya 


: ‚Blickobene, wo bei einem Seitenwendungswinkel = Null 
che Abstand der Doppelbilder grösser ist, weiter nach 
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rechts, etwa bis nach b, mit dem Fixirobject gehen mürsen, um 
die Zone des Einfachschens zu erreichen, während umgekehrt in 
unteren Theile des Blickfelles das Einfachsehen näher der Mitte- 
linie beginnen wird. Die das Gebiet des Einfach- und Doppelschen 
trennende Ebene geht daher von aussen und oben von Seiten dw 
gelähmten Auges nach innen und unten. Umgekehrt wie bei der 
Abducenslähmung kann es daher bei geringem Lähmungsgrade des 
Internus geschehen, dass in der Medianlinie geradeaus und nach 
unten noch einfach geschen wird, während beim Blicke gerade 
nach oben bereits gekreuzte Doppelbilder sichtbar werden. 

In jenen seltenen Füllen, in welchen bei Abducenslähmung die 
seitlichen Distanzen der Doppelbilder in der ganzen Hähe ds 
Blickfeldes sich gleich bleiben, würde dasselbe geschehen, falls ei 
solches Individuum von Internuslihmung befallen würde und in 
‚jenen Fällen, in denen bei Abducenslähmung der seitliche Abstand 
der Doppelbilder zunimmt, wenn der Blick sich hebt, abnimnt, 
wenn der Blick sich senkt, wird, falls statt des Abducens der 
Internus der Parese verfiele, die seitliche Distanz der Bilder 
beim Blicke nach oben abnehmen, dagegen beim Abwärtsscher 
zunehmen. 

Ebenso werden ]föhendistanzen der Doppelbilder unter 
gleichen Verhältnissen sichtbar werden und fallen der gleie:W" 
Betrachtung anheim, unter denen hei Abducenslähmung =" 
Höhendistanzen zeigen. i 

Was den Einfluss des optischen Baus der Augen auf _* 
Erscheinungen des Doppelschens anlangt, so meint Hering, « =“ 
bei geringer Internuslihmung der Ilypermetrope sich in der best": 
der Myope in der schlechtesten Situation befindet. Denn durch © 

" starke Accommodation und die damit verbundene starke Innerva—""" 
der Interni wird der ITypermetrope beim Nahesehen noch ke— |" 
Doppelbilder erblicken, wo der Myope, der, um deutlich zu sch =" 
nicht aceommodiren darf, schon vom Doppelsehen geplagt wird. 






Lühmung des rechten Musculus rectus superior. 


Patient kommt nit der Klage, daxs er beim Blicke nach aus f” 
s doppelt sieht. Besonders störend sind die Doppelbilder bei@"” 
Troppensteigen. Die Augen scheinen richtig zu stehen. Beisr® 
Blicke nach rechts und links sieht man ebensowenig etwas Anomale”" * 
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Aufwärtsschen und Aufwärtsgehen eben deshalb so störend sind, 
weil sie nahe über einander stehen. 

Das Verhalten der Doppelbilder zeigt Fig. 49. Im ganzen 
unteren Theile des Blickfeldes Einfachsehen. Beim Blicke gerade 
nach oben gekreuzte Doppelbilder (pag. 485). Das dem rechten 
Auge zugehörende linke Bild (der Strich) steht dabei höher 
(pag. 487), und umso höher, je mehr der Blick sich hebt, wel 
das rechte Auge umso mehr zurückbleibt, je mehr die Action 
des paretischen Muskels in Anspruch genommen wird. Dabei 
divergiren die Doppelbilder (pag. 493), das höhere neigt mit 
dem oberen Ende von dem tieferen ab — ohne dass aber diese 
Schiefheit wirklich wahrgenommen würde. Beim Blicke nach rechts 
und oben nimmt die Möhendistanz der Bilder deutlich zu, beim 
Blicke nach links oben entschieden ab, wogegen die Schiefheit der 
Bilder in ersterer Stellung verschwindet, in letzterer so stark wird, 
dass sie auch vom Patienten aufgefasst werden kann (pag. 529)- 
Das für die Lähmung des rechten Rectus superior charakteristisch"® 
Moment, dass beim Blicke nach rechts oben die Höhendista? 
der Bilder zunimmt, beim Blicke nach links oben hingege" 
abnimmt, sichert unter allen Umständen die Diagnose, auch wer®" 
die Bilder (bei Insufficienz oder Parese des Externus) gleichnam # £ 
sein sollten (pag. 533) und die Angaben über die Schiefheit de 
selben nicht zu verwerthen sind. 

Was sind denn in Fig. 49 für Doppelbilder in der Horizonte # 
ebene gezeichnet? Beim Blicke geradenus hat ja der Reetus superio> # 
nichts zu thun. Das ist richtig. Aber die Primärstellung de = 
Augen ist der Ausdruck für das durch ihren Tonus hergestellte” 
antagonistische Gleichgewicht der Muskeln. Sowie einer diese#” 
Muskeln gelähmt ist, wird der verringerte Tonus derselben zur 
Folge haben, dass jene Muskeln, welche dem paretischen nach 
irgend einer Richtung entgegenwirken, ein wenn auch noch so 
geringes Uebergewicht erhalten. Ist also ein Ifeber (der Rectus 
superior) paretisch, so ist das Gleichgewicht mit den Senkern 
gestört, der Bulbus wird durch diese letzteren etwas nach abwärts 
‚gewendet, das Bild dieses Auges steht höher. Wird eine addueirende 
Kraft (wie eine solche dem Reetus superior gleichfalls zukommt) 
paretisch, so bekommen die Abducenten das Uebergewicht, das 
Auge divergirt, das höherstehende Doppelbild ist gekrenzt; und 

wenn endlich die dem Reetus superior innewohnende Kraft, den 














ıg zurlektritt. Höhendistante Bilder sind. es 
- zur Geltung bringen. «Und wo sehn wir, 
mung ıles Rectus superior beim Blicke geradeaus 
können, deren Höhendistanz beim Blicke gegen 
nmt, während die Bilder nasenwärts verschwinden. 
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Es ist dies in der Fig. 49 so gekennzeichnet, dass der kleine Kreis 
die Doppelbilder einscheidet; es heisst das so viel, dass nach der 
genannten Richtung entweder die eingezeichneten Doppelbilder auf 
treten oder aber dass Einfachsehen da ist. Ja, es kommt bei Paree 
des Reetus superior nicht selten vor, dass im Horizonte nicht bis 
beim Blicke nach innen, sondern auch geradeaus noch Einfachsehen 
da it, und nur beim Blicke nach aussen höhendistante Doppelbilder 
auftreten. Wenn, falls im untern Theile des Blickfeldes einfach 
geschen wird, beim Blicke geradeaus oder nach links auch einfach 
gesehen wird, beim Blicke nach recht aber Doppelbilder mit 
1öhendistanz auftreten und dabei das Bild des rechten Auge 
höher steht, so ist dieses einzige Faetum ausreichend, um die 
Diagnose der Parexe des rechten Reetus superior zu stellen. 

Reeapituliren wir das Verhalten der Doppelbilder bei Lähmung 
des rechten Reetus superior: 

Im ganzen unteren 'Theile des Gesichtsfeldes Einfachsehen. In 
1orizonte: nach links, vielleicht auch gradeaus Einfachschen, dageger 
nach recht höhendistante Bilder, deren höheres das Bild des rechten 
Auges Beim Blicke nach oben: gerade nach oben wachsende 
Höhendistanz. der gekreuzten (und theoretisch divergirenden) Biller: 
nach rechts und oben’ Zunahme der llöhendistanz; nach links und 
oben Abnahme der ITöhendistanz, Zunahme der Schiefheit, weite € 
in dieser Stellung auch subjectiv wahrgenommen werden kann. Eir@ 
Tiefendistanz der Bilder wird nicht angegeben (vergl. pag. 501). 








Lähmung des rechten Musculus reetus inferior. 

Da bei Lähmung eines dedueirenden Muskels die am meiste = 
störenden Doppelbilder nach unten — auftreten, so wird bel 
Lähmung des Reetus inferior, sowie bei jener des Obliquus superior 
der davon Betroffene rasch, wenn auch nicht gerade immer beim 
Arzte, Ililfe suchen, während die Lähmung eines Hebers zu solcher 
That nicht in gleich energischer Weise antreibt. 

Es wurde früher angeführt, dass eine isolirte totale Lähmung 
des Roctus superior eine ganz ausserordentliche Seltenheit ist. Leicht 
begı Die beiden ITeber, sowohl Reetus superior, wie Obliguus 
ior, werden von demselben Nerven, dem Oeulomotorius, versorgt: 
Nur bei muelearer Erkrankung kann man sich überhaupt ein solches 
Vorkonmniss vorstellen. Dagegen ist die totale Lähmung des Rectt* 
inferior mit Intaetheit des Obliquus superior eine sehr gewöhnliche 
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wird es bei gerinfügiger Parese schwer, das Höherstehen des rechten 
Auges nachzuweisen, weil der genaue Vergleich in Betreff der 
Höhenstellung der Augen durch die verschiedene Configuration de 
inneren Augenwinkels, in dem das linke Auge steht, und de 
äusseren Augenwinkels, in welchem das rechte Auge sich be 
findet, erschwert ist. 

Die Doppelbilder geben den erwünschten Aufschluss (Fig. #0) 
Im oberen "Theile des Blickfeldes Einfachsehen. Im unteren Theil 





Lähmung des rechten Rectus inferior. 
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des Gesichtsfeldes höhendistante, gekreuzte und (theoretisch) schiel 
Doppelbilder. Das Bild des rechten Auges mit der Reetus-inferi® 
Lähmung steht tiefer (pag. 486), es steht links (pag. 485) © 
neigt mit dem oberen Ende gegen das Bild des linken Aus 
(pag. 493), das folgerichtig rechts und Töher steht. Je mehr € 
Blick sich senkt, desto grösser wird die Möhendifferenz (auch ' 
Seitendistanz. und Schiefheit). Beim Blicke nach rechts unten nin» 
die Höhendistanz merklich zu, beim Blicke nach links und 
merklich ab. In dieser letzteren Stellung kann die Schiefheit € 
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‚Bi werden, Das tiefere Bild, d. i. das 

‚des kranken Auges, steht auch ni, 

‚Beim Blicke geradenus und in de Birkoriakelennkunih rechts 

I links ist das Verhalten annlog, wie bei der Parese des Rectus 
superior. Nach links kann noch Finfachschen sein, während beim 
Ehe Beedonns bereits gekreuzte Doppelbilder mit geringer Höhen- 
2 uftreten. Aber auch nach dieser Richtung kann noch ein- 
f asien treten beim Blicke nach rechts Doppel- 
bilder mit geringer Höhendistanz auf, welche entweder einfuch über- 
‚öinanderstchen oder gekreuzt eind und von denen das des linken 
Auges höher steht. Die Thatsache, dasa, bei Einfachschen in der 
‚oberen Blickhälfte, im unteren Theile des Blickfeldes Doppelbilder 
‚auftreten, von denen das tiefere dem rechten Auge angehört, und 
deren Höhendistanz beim Blieke nach rechts und unten wächst, beim 
Blicke nach links und unten abnimmt, sichert die Diagnose der rechts» 
witigen Reotus-inferior-Lähtmung, gleichgiltig, ab die Bilder nur 
Höhenlistanzen (ohne Seitendistanzen) zeigen, oder ob sie gekreunt 
oder aber gleichnamig wind (pug. 533). 

Bei totaler Lähmung des Rectus inferior tritt die isolirte 
Wirkung des Obliquus enperior klar zu Tage, Man erkennt dabei, 
"wie gering der Einfluss des Obliquus superior auf die Senkung des 
Auges ist und wie der Löwenantheil in diesor Beziehung dem Reetus 
inferior zukommt. Lässt man den Kranken nach abwärts schen, so 
‚geht dessen gesundes Auge gerade nach abwärts, sich zu normaler 
Tiefe senkend. Das kranke Auge dagegen senkt sieh mur ein wenig, 
‚geht dabei etwas nach aussen und rollt nach innen. Die letztere 
Bewegung erkermt man, wenn man z. B. eine Oiliararterie betrachtet, 
die vom inneren Augenwinkel her ziemlich im Horizonte gegen ie 
Horuhaut verliuft: das mediale Ende der Arterie senkt sich. Wenn 
man diese Bewegung des Auges sieht, so ist die Diagnose der 
Bähtmung des Rootus inferior auch olne Prüfung der Doppelbilder 

während für den Nachweis unvollkommener Lähmungen 

# Koctus inferior dieso Prüfung unumgänglich nothwendig ist. 
dio Doppolbilder beim Abwürtsgehen ungemein stürend sind, 
"m lernt der Kranke (falls er nicht auf das Auskunftamittel verfüllt, 
das kranke Auge xu schliessen) gar bald, das Doppelsehen durch 
2 de Kopfhaltung möglichst zu umgehen. Wird der 


ch abwärts gesenkt, so brauchen die Augen mcht nach 
erla berogt au werden. Aber der Kranke dreht den Kopf nicht . 
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blos um die Queraxe, also nicht gerade nach abwärts. Am störendsten 
sind die Doppelbilder beim Blicke nach aussen und unten. Dorthin 
dreht also der Patient den Kopf: um die Queraxe nach unten und 
um die Vertieulaxe nach aussen — damit er eben nicht die Augen 
nach aussen und unten bewegen müsse. Von dieser Stellung des 
Kopfes aus kann er dann die Augen bewegen, ohne dass Doppe- 
bilder eintreten, — falls er sich wirklich derselben in der Richtung 
nach unten und aussen durch die Kopflrehung entledigt hat. Der 
Reetus inferior stellt das Auge nach unten und innen; trotzdem wird 
bei Lähmmng des Muskels der Kopf nach unten und aussen gedreht, 
weil die Doppelbilder nach dieser Riehtung die grösste Höhendistanz 
zeigen und dadurch am störendsten sind. Für den Reetus superior 
gilt ganz dasselbe, aber bei der geringen Bedeutung des Blicks nach 
oben bildet sich eine kteristische Kopfhaltung nicht aus. 

Die irige Praj kfelde gibt sich beim Abwärtssehen 
kund, falls das gelühmte Auge allein hierzu verwendet wird oder 
falls wegen Amblyopie des ungelihmten Auges das gelähnte über 
haupt das zum Sehen verwendete ist (pag. 549). Beim Abwärteschen 
werden alle Objeete weiter nach abwärts verlegt, als sie wirklich 
sind, daher die G: h Doppel- 
th, falls er das gelähmte Auge verwenden 
miss, wenn er eine Treppe hinunter geht. 




















hr, in die ein solcher Mensch, ohne di 






Die Lähmung der schiefen. Augenmuskeln. 
Anatomie der beiden Obliqui. 


Der Museulus obliquus superior entspringt wie die vier 
Reeti an der Spitze der Augenhöhlenpyramide medianwärte und 
etwas nach vorne vom Rectus medialis aus dem Periost des Keilbein- 
körpers (Merkel). Er läuft an der inneren Augenhöhlenwand, nahe 
ihrem oberen Rande, über dem Rectus medialis nach vorne und ist 
bereits in eine drehrunde Sehne übergegangen, che er zu der in der 
Fossa trochlearis der Orbitalwand befestigten Rolle (Trochlea) gelangt 
ist. Durch diese Trochlen geht die Sehne hindurch, um sofort ihre 
ıdern. 























Richtung zu Ih aussen und nach rückwärts, dabei etwas 
nach abwärts streichend, bildet sie am Sehnenknie einen nach hinten 
offenen Winkel von etwas me s 50%, Die Sehne, aus der eylin- 





drischen Gestalt mehr in die Flächenform übergehend, gelangt so an 


die obere Fläche des Bulbus. Hier trifft sie den Musculus reetun 
rior und geht unter demselben hinweg. Der Aequator bulbi 

lt den Augapfel in eine vordere und hintere Hälfte. Die Sehne 
(des Obliguus superior, ihren Lauf nach rüek- und auswärts weiter 
fortsotzend, überschreitet den Aequator und gelangt s0 in fächer- 
iger Ausbreitung auf die hintere Hälfte der oberen Bulbusfläche, 
|Diese letztere wird durch die Sagittalebene (den vorticalen Meridian) 
Bulbus in einen äusseren und inneren Quadranten getheilt- Die 
Sehne des Obliquus superior inseriert sich nun entweder ganz im 
/sberen, hinteren und äusseren Quadranten, schief mit einem 
mehr lateralwärts gelegenen vorderen und einem mehr medialwärts 
|gelogenen hinteren Ende, oder aber es überschreitet dieses hintere 


inneren Quadranten der Bulbusoberfläche gelegen ist. Das letztere 
Verhalten kommt überwiegend in emmetropischen Augen: vor, ist in 
hypermetropischen am meisten ausgeprägt, während der erste Typus 
, nd bei mnyopischen Augen angetroffen wird (Fuchs). 

- Der Musculus obliquus inferior, der einzige der exterioren 


welcher nicht von der Tiefe der Augenhöhle seinen 
x punkt nimmt, entspringt in vorderen inneren unteren Winkel 
‚knöchernen Orbita. Der Muskel geht von seinem Ursprung aus 
‚hinten und aussen, gelangt so an die untere Fläche dies Bulbus, 
mbolirt hier mit dem Reetus inferior, unter welchem er vorbei- 
ft, #0 dass der Rectus inferior an der Kreuzungsstelle zwischen 
Bulbus und Obliquus inferior gelegen ist. Immer weiter schreitend 
und an den Bulbus sich haltond, gelangt der Obliquus inferior von 
\der unteren. an die Aussere Pliche des Bulbus und an dieser auf- 
‚und rückwärts steigend, trifft er wieder auf einen Roctus, den Rectus 
interali Aber während der Rectus inferior zwischen Obliguus 
\iterior und Bulbus lag, liegt jetzt der Obliquus inforior zwischen 
|Bulbus und Reetus lateralis. Nun hat der Obliquus inferior die 
Ks Querobene des Bulbus orklommen. Er überschreitet 
biesolbe ein wenig und inserirt sich so mit seiner Sehne im 
‚baren hinteren und äusseren Quadtanten der Bulbusoberfläche, auf 
| welehe‘ znohr nach varne und mehr modianwärts die Sehneninsertion 
superior ihm entgegenschaut. Im Ucbrigen unterliegt die 
Sehneninsertion «des Musculus obliquus inferior von allen Insertionen 
eln den grössten Variationen (Fuche), Aber trotz 

Li 
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dieser grossen individuellen Verschiedenheit im Verlaufe der beiden 
Obliqui und der Art ihrer Insertion und trotzdem es anatomisch 
nicht möglich ist, eine beiden Muskeln gemeinsame Muskelebene 
herauszubekommen und daher auch nicht eine beiden Muskeln 
gemeinschaftliche Drehungsaxe theoretisch existirt, so zeugen doch 
die Thatsachen, wie sie durch die Pathologie erhärtet werden, dafür, 
dass man bei allen Betrachtungen für beide Obliqui eine gemein- 
same Drehungsaxe annehmen kann, und zwar in der Weise, wie 
dies früher ausführlich erörtert wurde (pag. 509). 

Sümmtliche exteriore Muskeln des Auges, die geraden wie die 
schiefen, müssen, damit ihre Sehnen zur Sclera gelangen, die 
'Tenon’sche Kapsel durchbohren, welche den Bulbus, mit Aus 
nahme der Cornea, umhüllt. Die Muskelscheiden, vom Ursprunge 
der Muskeln gegen den Bulbus hin an Stärke zunehmend, sind an 
der Durchtrittsstelle mit der Tenon’schen Kapsel fest verwachsen 
oder richtiger gesagt, die Tenon’sche Kapsel sendet zu den Muskel 
scheiden, namentlich zu der dem Bulbus zugekehrten Fläche dersellen 
ansehnliche Verstürkungen, und diese sind es, welche die innige Ver- 
bindung der Muskeln mit der Capsula Tenoni vermitteln. Daher 
kommt es, dass, wenn die Insertion einer Schne von der Sen 
abgelöst wird, der mit dem Bulbus in gar keinem directen Zusammer- 
hange mehr stehende Muskel indirect durch Bewegung der Tenon'schen 
Kapsel, aus welcher er bei seiner Contraetion nicht herausschlüpfen 
kann, noch einen sehr bedeutenden Einfluss auf die Bewegung des 
Augapfels ausübt — und diese durch Muskelzug bewirkte Bewegug 
der Tenon’schen Kapsel kann man direct beobachten, wenn dit 
Höhlung derselben nach regelrecht vollführter Enucleatio bulbi frei 
zu Tage liegt. 


Lähmung des rechten Musculus obliquus superior 
(Museulus trochlearis). 


Der Musculus trochlearis stellt für die Abwürtsbewegung nur 
eine geringe Leistung bei. Wir können, wie wir kurz vorher erörtert 
haben, die Grösse dieser Leistung bei totaler Lähmung des Rectus 
inferior direet in Augenschein nehmen. Umgekehrt, ist der Obliguus 
superior gelähmt, so wird die reine Wirkung des Rectus inferior 
zum Vorschein kommen. Da dieser Muskel den Hauptantheil sn 
der Senkung des Auges nimmt, so wäre die absolute Grösse der 


Lähmung des Trochloaris. 


Exeursion des Balbus nach abwärts genügend; aber indem ein zweites 
Auge, welches zwei gesunde Abwärtswender hat, mitwirkt, so muss 
das gelähmte Auge gegen das andere beim Abwärtssehen zurück- 
bleiben. Jenes Auge, an dem der Obliquus superior gelähmt ist, 
an welchem also der Rectus inferior allein wirkt, wird beim Blicke 
nach abwärts höher stehen, als das gesunde Auge; «x wird, während 
las gesunde Auge gerade nach abwärts geht, nach innen abweichen, 
- indem der Rectus inferior das Auge nach unten und innen stellt 
und endlich, während der verticale Meridian des gesunden Auges 
bei der Blicksenkung vertienl bleibt, wird derselbe am gelähmten 
Auge durch den Rectus inferior nach aussen geneigt, die Meridiane 
divergiren nach oben. Ist also Lähmung des Obliquus superior da, 
#0 wird, bei negativem Erhebungewinkel der Blickebene, das golähmte 
Auge nach oben und innen zurückbleiben und temporalwärts gerollt 
werden. Das ist alles riebtig, nur kann man diese Symptome sehr 
schwer auffassen. Das Symptom, das am auffallendsten wäre, das 
" Zurückbleihen des Auges nach oben, ist zu geringfügig. Es kann 
sich bei einer geringfügigen Parese des Reotus inferior natürlich 
aueh ereignen, dass man das Zurückbleiben des Auges nicht sieht 
581). Aber bei der Lähmung des Obliquus superior ist dies stets 
‚Fall, auch wern dieselbe eine totale ist. Die sichere Dingnose 
der Trochloarislähmung kann nur mit Hilfe der Doppelhilder gestellt 
worden. 
"Doch gibt es vielleicht ein anderes Auskunftsmittel, um objectir 
die Zeichen der Trochloarislähmung zu orkennen, wenn auch beim 
gerade mach abwärts das Zurückbleiben des gelähmten 
Auges nach innen und oben nicht mit Sicherheit wahrgenommen worden 
kann? Da der Obliquus superior in dor Innenstellung des Auges 
den grössten Einfluss auf die Höhenstellung hat, so wird beim Blicke 
nach innen und unten seine ausfallende Wirkung am meisten 
kenntlich werden. Das rechte gelähmte Auge steht beim Blieke 
wach links und unten höher, als beim Blicke gerade nach unten. 
Aber auch in dieser Stellung ist selbst bei totaler Trochlearis- 
 Eihmung das Höherstehen des Auges so wenig auffallend, dass es 
nieht mit Sicherheit erkannt werden kann. Bringt man das rechte 
 gelähmte Auge in die Fixation, so wird nunmehr das linke Auge 
‚die Abweichung des rechten vervielfacht zeigen, da ja die Serundär- 
beim paralytischen Schielen immer grösser als die primäre 
k Unter der deekenden Hand wird das linke Auge stärker nach 
2 
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unten und innen stehen, als früher das gelähmte rechte Auge nach 
oben und innen stand. Aber selbst bei Anstellung derartiger alter- 
nirender Fixationsversuche kann man in Betreff der Diagnose der 
Trochlearislähmung, ja selbst in Betreff der Lähmungsseite in Zweifel 
bleiben. Erst durch die Prüfung der Doppelbilder wird derselbe 
behoben. 

Da der Trochlearis das Auge nach unten und innen stellt und den 
Meridian nach innen neigt, so ist, wie wir dies pag. 485, 487, 492 
sattsam erörtert haben, die Folge seiner Lähmung ein Doppelschen 
mit höhendistanten, gleichnamigen, nach oben conver- 
girenden Doppelbildern. Das Bild des rechten Auges steht tiefer, 
es steht rechts und neigt (in der Theorie) mit dem oberen Ende 
dem Bilde des linken Auges zu. Auch steht das Bild des rechten 
Auges näher. Eine Kerze, auf den Fussboden gestellt, erscheint 
in Doppelbildern, welche gerade vor einander stehen, aber keine 
Höbendifferenz zeigen (pag. 500). Nicht genug, dass das Doppel 
bild eine seitliche, eine Höhen-, eine meridionale und eine Tiefer- 
Abweichung zeigt, hat es nach v. Graefe (1854) noch eine fünfte 
Eigenthümlichkeit. Nehme ich als Probeobject eine schöne, lange, 
gerade Kerze, so steht das zweite Bild dieser Kerze nicht blos seitlich, 
tiefer, schief und näher, sondern es hat aufgehört, eine schöne, 
lange, gerade Kerze zu sein, indem die Psoudo-Kerze nach vorne 
concav gebogen ist, so zwar, dass nicht blos das ganze Bild dem 
Doppelseher näher steht, als das Bild des gesunden Auges, sondern 
dass dessen unteres Ende näher erscheint, als das obere, so das 
das Doppelbild, nach vorne concav gebogen, mit seinem unteren 
Ende gegen den Beobachter hingezogen erscheint. Man könte 
diese Erscheinung so erklären: Wenn das gelähmte Auge eiser 
Punkt deshalb näher sieht, weil er tiefer steht, so wird jede 
Punkt um so näher erscheinen, je tiefer er steht. Da nun d#* 
untere Ende eines verticalen Stabes tiefer steht, als dessen obei® 
Ende, so wird das erstere näher sein, als das letztere und &* 
ganze Stab nach vorne concav gebogen. Nun, so einfache 
die Sache nicht; denn wenn das richtig wäre, müsste die gle#® 
Erscheinung auftreten, falls durch ein Prisma das dem betreffew2.®? 
Auge zugehörende Bild tiefer gestellt wird (pag. 500). In die=!? 
Falle steht allerdings das tiefere Bild stets auffallend niähe, 
aber von jener sonderbaren Krünfmung ist dabei nichts wahr 
zunehmen. Nie habe ich bei Trochlearislähmung eine spontane 


x der Augen 
, deren berühmter Begründer er ist, auf diese 
melir zurück. Auf der anderen Seite list 
ganz 
bare ] os 
‚Kranken entschläpfen. Es wird manchmal behauptet, dus das 
‚ppelbild „ganz anders“ aussche, so als ob es gar nicht das Doppel- 
' des Objeets wäre. Ich habe in diesen Fällen aber nicht heraus- 
ingen können, um was es sich eigentlich handelt. Spricht man da 
ın Kranken zu, die Anomalie werde darin bestehen, dass das Bild 
ch vorne gebogen und mit seinem unteren Ende herangezogen 
i, so gibt wohl mitunter der Befragte, der langen Fragen müde, 
— aber man merkt, Aus die Zustimmung nicht vom Herzen 
Diese sonderbare Erscheinung verdient weiter verfolgt zu 
Auf physikalischen Wege ist sie nicht zu erklären. Denn 
ir können durch ein Prisma bei ungestörten Muskelverhältnissen in 
nem Auge auf der gleichen Stelle der Netzhaut ein von der Fovea 
chendes Bild entwerfen, wie dies bei der Lähmung des 
c ia stattfindet, ohne aber, dass wir im Stande wären, an 
=» erzeugten Doppelbilde etwas Absonderliches wahrzunehmen. 
‚Wir erkennen also die rochtsseitige Trochlearielähmung daran, 
‚beim Blicke nach abwärts Doppelbilder auftreten, wobei das 
di des rechten Auges rechts und tiefer steht (und nach oben con- 
ir), Bei gleichzeitiger Insufficienz der Reeti interni können aber, 
gleich nach oben eiufach gesehen wird, gekreuzte Doppel- 
da sein, gerade wie dies bei der Parese des Recius inferior 
otmınt, und die Unterscheidung wäre direet nicht möglich, da 
e die Schiefheit der Bilder nicht verwertken können. Wir wissen 
jer (pag. 527), duss wir dennoch in der Differentialdingnose nicht 
er sind, Ist der rechte Trochlearis gelährmt, dann nimmt die 
nz dor Bilder beim Blicke nach links und unten zu, beim 
‚rechts uni unten deutlich ab und hier kann die Schief- 

bar werden. 
| Was den Blick im Horizont anlungt, so gelten dieselben 
1, wie sie früher bei der Lähmung des Reetus superior 
n wurden, In der Primärstellang gleiobnamigs Doppelbikler, 
Läbmungebild etwas tiefer steht, beim Blicke gerade nach 
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rechts gleichnamige Doppelbilder oder Einfachschen (das auch beim 
Blicke gerade nach vorne da sein kann), während beim Blicke 
im Horizont nach links höhendistante Doppelbilder auftreten. Wenn 
bei Einfachsehen im oberen Theile des Blickfeldes beim Blicke nach 
links höhendistante Doppelbilder auftreten, während dieselben Leim 
Blicke nach rechts und geradeaus fehlen, so bedeutet das, falls das 
tiefere Bild dem rechten Auge zugehört, eine rechtsseitige 
Trochlcarislähmung, während es eine linksseitige Rectus 
















































































inferior-Lähmung wäre, falls das Bild des linken Auges 
tiefer stünde. 

Die regelrechten Doppelbilder also, welche der Trochlearis- 
lühmung entsprechen und die durch Fig. 51 veranschaulicht werden, 
sind: beim Blicke nach oben Einfachschen. Im Horizont: 
geradeaus gleichnamige Doppelbilder, das Bild des Lühmungsauges 
steht tiefer und neigt mit dem oberen Ende theoretisch dem Bilde 
des gesunden Auges zu; nach aussen (lateralwärts für das Lähmungs- 
auge) gleichnamige (convergente) Doppelbilder oder Finfachsehen; 
nach innen höhendistante Doppelbilder, das Bild des Lühmungsauges 
steht unter dem anderen. 


Lähmung dos Obliquus inferior, on 


Imunteren Theile des Blickfeldes: gerade nach unten gleich“ 
namige convergente Bilder, wobei das Bild des Lähmungsanges 
anter-, sondern blos hintereinander; nach aussen und unten 
Abnahme der Höhendistanz, Zunahme der Schiefheit; nach innen 
und unten Zunahme der Höhendistanz, kaum eine Schiefheit. Das 
Bild des gelihmten Auges steht auch nüher und wird mitunter 
als in bizarrer Weise verzerrt angegeben. 

‚Die Folgen der Trochlearislühmung sind für den Kranken, 
wenn er nicht erkennt, dass durch Schliessen des kranken Auges 
‚die lästigen Erscheinungen beseitigt werden, ungemein quälend; denn 
s entstelt bei jedem Abwärtsschen ein solches Durcheinander der 
Bilder, dass nicht blos das Abwärtsgehen über eine Treppe, sondern 
such die Bewegung auf der Strasse schier zur Unmöglichkeit wird. 

Die fehlerhafte Kopfhaltung, die sich ausbildet, besteht darin, 
lass der Kopf um die Queraxe nach abwärts und um die verlicale 

Axe nach der Seite dex gesunden Auges, also bei einer Lähmung 
des rechten Trochlearis nach unten und links gedreht wird. Denn 

wenngleich der Trochlenris das Auge nach unten und aussen stellt, 

» sind doch bei Lähmung dos Muskels die Doppolbilder beim Blicke 

mieh unten und innen am störendsten, weil ihre Höhondistanz 

dortselbst die grösste. Bei der Lähmung des Rectus inferior wird 
der Kopf nach unten und nach der Seite des gelähmten Augen 

(pag. 584), also bei Parcze des linken Rectus inferior nach links und 

Anten gedreht. Wenn Jemand auf Grund einer Muskellähmung 
len Kopf nach links und unten gedreht trägt, so hat er entweder 
“ine Lähmung des rechten Trochlearis oder des linken Reotus inferior. 

Wird bei Trochlearislähmung das nicht gelähmte Auge ge- 
"schlossen, oder ist dasselbe so amblyopisch, dass keine Doppelbilder 
Sjehtbar werden, «© wird der Kranke olıne Doppelbilder wegen der 
erigen Projuetion Schwierigkeiten beim Abwärtsgehen haben. 

en 


Lähmung des rechten Musculus obliquus inferior. 
dem Ophthalmologen, dem es auf seiner Laufbahn be- 
0 war, auch nur 1 Mal eine isolirte Lähmung des genannten 
eu beobnchten. Ich selbst kannte einen Fall. Es war aber 
matische Lähmung. Bei der Entfernung eines Neugebildes 
der Orbita hatte der Operateur ein Stück des Obliguus 
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Die Diagnose der Lähmung des Obliquus inferior ruht, wie jene 
des Obliquus superior, ausschliesslich auf dem Verhalten der Doppel 
bilder, deren Anordnung Fig. 52 zeigt. Im unteren Theile de 
Gesichtsfeldea Einfachsehen. Gerade nach oben: glich. 
namige Doppelbilder, das Bild des gelähmten Auges steht hüher 
und divergirt mit dem oberen Ende. Nach rechts und oben: 
Abnahme der Höhendistanz, Zunahme der Schiefheit. Nach links 
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und oben: deutliche Zunahme der MTöhendistanz olıne Schiefheit. 
Bei gleichzeitiger Insuffieienz der Interni kann im unteren Theile 
des Blickfeldes einfach, im oberen in gekreuzten Doppelbildern 
geschem werden, wie dies der Parese des Rectus superior zukommt, 
aber das verschiedene Verhalten der Höhendistanz in den Diagonal- 
stellungen nach rechts und oben und links und oben sichert die 
Differentialdiagnose. 

Die folgenden zwei Tabellen geben die Differentialdiagnose der 
isolirten Augenmuskellühmung auf Grund der Doppelbilder: 

1. 
Doppelbilder 
im linken Theile des Blickfeldes: im rechten Theile des Blickfeldes: 

gleichnamig: Abducens sinister, gleichnamig: Abducens dexter, 
gekreuzt: Reet. int. dexter. | gekreuzt: Rect. int. sinister. 





u. 
'Grösste Höhendistanz 
links oben. 
1) Bild des linken Auges 
höher: . 
Rect, sup. sinister. 
9 Bild des rechten Auges 
höher: 
Obl. inf. dexter, 


im oberen Theile des 
Binkfehdes: 


Grösste Höhendistanz 
rechts oben. 
1) Bild des rechten Auges 
höher: 
‚Rect. sup. dexter. 
2) Bild des linken Auges 
höher: 





Grösste Höhendistanz 
links unten. 
5 2) Bild des linken Auges 
tiefer: 
‚Rect. inf. sinister. 
2) Bild des rechten Auges 
tiefer: 
Ob sup. dexter. 


im ueteron Tholls des 
Blickfollun: 


Grösste Höhendistanz 
rechts unten. 
1) Bild des rechten Auges 
tiefer: 
Reet. inf. dexter. 
2) Bild des linken Auges 
tiefer: 
Obl. sup. sinister. 


Die Erläuterung zu diesen kleinen Tabellen ist für Den, der 
m Gange der Erörterungen bisher gefolgt, eigentlich überflüssig. 
‚damit auch Derjenige, der von der ganzen Sache nichts ver 
‚nur mi Hilfe der letzten Angaben die Dingnose einer isolirten 

zu stellen vermag, sei Folgendes bemerkt. 
- Ein Mensch sieht doppelt. Mit jedem Auge für sich aber sieht 
einfach. Ein grobes, die Bewegung eines Auges mechanisch 
des Moment fehlt. Ein grosses Ptersgium, ein uusgedehntes 
p , ein gewaltiger Exophthulmus ist nicht da — nebenbei 
kommt auch bei den genannten krankhaften Zuständen 
n gur nicht häufig vor. Dann liegt die Ursache im 
parate. Für den Fall nun, dass es sich um eine ein- 
ng eines einzelnen Muskels handelt, erfährt man, welcher 


tächet ‚ob dasselbe bei seitlicher Blickrichtung in der ganzen 

‚des Gesichtsfeldes da ist. Der Doppelschende sche doppelt 
mach rechts und auch nach rechts oben und rechts unten, 
fisch aber nach links hinüber, vielleicht erst wenn das Fixations- 
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objeet stark nach linke geführt wurde, aber dann in der ganzem | 
1föhe des betreffenden linken Blickfeldes. In dem Falle, dass nach 
rechts oder links in der ganzen Höhe des Blickfeldes einfach gesehen 
wird, ist einer der vier Seitenwender gelähmt, welcher? sagt Tabellel. 

Bei dem gleichen Versuche ergebe sich, dass beim Blicke nach 
rechts und rechts unten Doppelsehen sei, aber Einfachschen nach 
rechts oben, ebenso, dass im linken Theile des Blickfeldes nicht in 
der ganzen Höhe Einfachsehen sei, sondern nur nach links oben. 
Klar, dass Doppelschen nur im unteren Theile des Blickfeldes 
herrscht. Ebenso kann bei diesem Versuche die Thatsache nicht 
entgehen, falls Doppelschen mur im oberen Theile des Blickfellesda 
ist. Beim Doppelsehen nach oben ist einer der 4 Ifeber, kim 
Doppelschen nuch unten einer der 4 Senker gelühmt. Welcher ists? 
Man suche den Ort der grössten Höhendifferenz der 
Bilder. Beim Doppelsehen nach oben gehe man mit der Licht- 
Aamme nach rechts oben und links oben; und selbst der wenigt 
Intelligente weiss anzugeben, ob die Bilder in der einen oder in 
der anderen Diagonalstellung einen grösseren Höhenabstant von 
einander haben. Um die Diagnose mit Hilfe der Tabelle I z 
stellen, braucht man aber nichts anderes zu wissen, als den Ort der 
grössten Höhendifferenz der Bilder. 

Ist oben Finfach-, unten Doppelsehen, so geht man mit der als 
Prüfungsobject dienenden Lichtflamme nach rechts unten und dam 
nach links unten, erforscht so rasch den Ort der grössten Höhen 
distanz und mit ITilfe der Tabelle den paretischen Muskel. 

Nicht blos lässt sich auf keine schnellere Art die Diagnos® 
stellen, sondern es ist diese Art des Vorgehens, wie wir wissen, de 
einzig sichere. Es wird hier am Platze sein, darauf hinzuweise” 
dass nieht blos gleichzeitige Insuffieienz eines homokleten (gleich” 
benannten) Seitenwenderpanres den Werth der Iuateraldistanz de! 
Doppelbilder — ob gleichnamig oder gekreuzt — bei Lühmur: 
eines Erhebungsmuskels illusorisch macht, sondern, dass auch 3 
normale, physiologische Convergenz und Diverge #? 
bei Senkung und Ilebung des Blickes die Lateraldistanz A“ 
genannten Doppelbilder wesentlich beeinflusst. Schneller Br 
für die Grösse der Divergenz beim Blicke nach oben und je# 
der Convergenz beim Blicke nach unten Zahlenwerthe angegeben 
Aus Sehneller's Messungen ergibt sich, dass „bei der Au3 





) v. Graofe’s Archiv Bd. XXI, 3, pag. 159, 1875. 
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wollen, zwar sehr einfach und elegant, aber für die Differential. 
diagnose nicht verwerthbar ist. Die Lage der Doppelbilder bei der 
Lähmung eines Augenmuskels ist nämlich gegeben durch die phyio- 
logische Wirkungsweise des betreffenden Muskels. Wenn also der 
Externus das Auge nach aussen, der Internus dasselbe nach 
innen stellt, so steht das Doppelbild bei Lähmung des Externus nach 
aussen, bei Lühmung des Internus nach innen von dem Bilde des 
gesunden Auges, d. h. es gibt im ersteren Falle gleichnamige, im 
letzteren gekreuzte Doppelbilder. Höhendistanz und Schiefheit fehlt, 
weil die beiden Seitenwender auf Erhebung und Raddrehung nicht 
wirken. Der Obliquus superior z. B. stellt das Auge nach 
unten — daher steht das Doppelbild bei Trochlearislähmung nach 
unten vom Bilde des gesunden Auges —; er stellt ferner das Auge 
nach aussen — dalıer das Doppelbild nach aussen sich finde, 
was so viel bedeutet, dass die Bilder gleichnamig sind —; ud 
endlich neigt der Trochlearis den Meridian nach innen: das tiefer 
stehende gleichnamige Doppelbild neigt in der That nach innen, 
die Bilder sind convergent. Der Rectus superior stellt dıs 
Auge nach oben, nach innen und neigt den Meridian nach innen 
— und wirklich steht, wie wir wissen, bei Lähmung dieses Muskel 
das Doppelbild nach oben, nach innen (es ist gekreuzt) und neigt 
nach innen, woraus in Anbetracht der Kreuzung der Bilder deren 
Divergenz folgt. Das Gesetz ist richtig, aber der Differentisl- 
diagnose genügt es nicht. Wenn, während nach oben einfach gesehen 
wird, die Doppelbilder im unteren Theile des Blickfeldes sich s0 
verhalten, dass das Bild des rechten Auges tiefer steht, so zig* 
das die Lähmung eines negativen Erhebungsmuskels des rechte 2 
Auges an. Das zu wissen, ist sehr einfach. Aber, ob Trochleari = 
oder Rectus inferior gelähmt ist, das ist die Frage. Nach dee * 
Gesetze wäre die Beantwortung dieser Frage ebenso einfach. II 
lasse nach abwärts blicken: der Patient gäbe an, dass das Bild «= 
rechten Auges nach unten, nach rechts (aussen) steht und na" 
links (innen) geneigt ist. Folglich ist derjenige Muskel gelähn — 
welcher physiologisch das Auge nach unten aussen stellt un 
den Meridian nach innen neigt: das ist der Trochlearis. Wi 
wissen jedoch, dass beim Blicke gerade nach abwärts die Angabesse! 
über die Schiefheit der Bilder ganz unsicher und unbrauchbar sin 

und dass bei Lähmung des Trochlearis, wie häufig bei jener de * 
Reetus inferior, die Bilder gar keine Lateraldistanz zeigen oder bi 





4 
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werden, damit die Iiöhenwirkung der beiden Höhen-Reeti ganz ent- 
fiele. Eine solche Innenstellung -ist nicht möglich. Es gilt nur, was 
wir wissen. Je mehr das Auge nach innen gestellt wird, um # 
geringer wird die Höhenwirkung, um so grösser die Meridianwirkung 
der beiden Höhen-Recti, ohne dass etwa eine cardinale Aenderun 
in der Wirkungsweise der genannten Muskeln eintreten würde. 
Was geschieht aber, wenn das Auge durch den Reetus lateralis 
nach aussen gestellt wird® Die Muskelebene der beiden Höhen- 
Reeti bildet mit der Sagittalebene des Auges einen Winkel von 
ungefähr, aber nach den bisherigen Annahmen höchstens 30°, wobei 
die Sagittalebene lateralwärts von der Muskelebene gelegen it 
(pag. 505). Wenn der Bulbus durch den Rectus lateralis bis 3 
nach aussen geführt wird, dann füllt (pag. 507) die Muskelebene 
mit der Sagittalebene zusammen. Jetzt haben die Höhen-Recti den 
grössten Einfluss auf die Höhenstellung erreicht, während die Obliqui 
bei dieser Lateralbewegung des Auges stetig an ihrem Einfuse 
auf die Höhenstellung verloren. Aber ist mit der Lateralbewegung 
um 30° die äusuerste Grenzstellung des Bulbus lateralwärts erreicht 
Mit niehten! Wir haben oben erwähnt, dass im Mittel das Auge 
ach aussen bewegt werden kann. Man betrachte Fig. ® 
7 und es wird leicht begreiflich, was geschieht, falls der 
Bulbus durch den Rectus lateralis noch weiter nach aussen bewegt 
. Die Muskelebene der Höhen-Recti, bei einem Seitenwendung” 
ikel von 30° der Sagittalebene parallel, wird nunmehr wieder 
einen Winkel mit der Sagittulebene einschliessen, aber während in 
der Primärstellung des Auges (Fig. 31, pag. 505) der laterale 
Schenkel des Winkels von der Augenaxe (Sagittalebene) gebille 
wird, füllt die Augenaxe nunmehr medialwürts von der Muskt- 
ebene. Die Iöhen-Recti, die in dem Momente, da ihre Muske- 
ebene mit der Sagittalebene parallel und die Queraxe des Bulbur 
zu ihrer Drehungsaxe wurde, blos auf die Höhenstellung wirktet 
werden, sobald der Seitenwendungswinkel von 30% überschritten, 
ihre Wirkung wieder in 3 Componenten theilen. Der Einfluss auf 
die Ilöhenstellung wird wieder abnehmen, dagegen Seitenstellung 
und Meridianneigung neuerdings beeinflusst werden, die beiden 
letzteren jedoch im entgegengesetzten Sinne, wie v0 
dem Ueberschreiten jener Stelle, an der die Drehungsaxe mit der 
Queraxe des Bulbus zusammenfällt. 

Demnach gestaltet sich die Wirkung z. B. des Rectus superiot 








} ist nicht stetig. Denn sobald ein Seitenwendungs- 
‚von 30° überschritten ist, nimmt die Höhenwirkung wieder 
‚den Meridian nach aussen. Jo mehr der Bulbus abdueirt 


‚desto geringer wird die Höhenwirkung, desto deutlicher die 
g auf Aussenstellung des Auges und Aussenrollung des 


ae 
ee ereinen pies una im, Biaa rrAhknudnee ENGE 


ch De ae die Augen nach 


ala änderte. Wie aber sieht die Saele im Lichte der 
barang au, dass die beiden Höhen-Reeti (Reet. sup. et inf), 


una Pe sieh nun z. B. nach rechte Das linke 
ht hierbei nach innen. Jo weiter es nach innen geht, desto 

ie die Höhenwirkung des Reetus superior ab, jene des 
inferior zu und hierin ändert sich für dieses 


un Wie aber steht es mit dem rechten Auge? 
n sich aus der Primärstellung etwa um 20% erloben 
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superior auf die Höhenstellung wächst, jene des Obliquus inferior 
sinkt und die Wirkung ist, dass der Erhebungswinkel derselbe, alo 
für beide Augen derselbe bleibt. Sobald aber der Seiten- 
wendungswinkel 30° erreicht, hört die Zusammen 
wirkung der beiden Augen auf. Nur in dem Falle als die 
Muskelebene der Höhen-Reeti mit jener der Obliqui einen Winkel 
von 90° einschlösse, würde bis zur Grenze des Gesichtsfeldes die 
von der Theorie erforderte und thatsächlich vorhandene Gleich- 
mässigkeit in der Bewegung beider Augen möglich sein. Dem 
nun würde an derselben Stelle, wo die Drehungsaxe für die 
Höhen-Recti mit der Queraxe des Bulbus zusammenfällt und diese 
Muskeln daher das Auge nur (positiv oder negativ) heben können, 
die Drehungsaxe der Obliqui mit der Augenaxe coineidiren und die 
Obliqui dort den Bulbus ausschliesslich zu rollen fähig sein; da- 
gegen würden sie, sowie dieser Seitenwendungswinkel überschritten 
ist und die Höhen-Recti an Hubkraft verlieren, selbst wieder in 
gleichem Masse an Hubkraft gewinnen, dabei ihre Einwirkung auf 
Seitenstellung und Meridianneigung entgegengesetzt werden 
jener, die vor Ueberschreitung der Trennungslinie bestand, so ds 
(indem ja gleichzeitig auch die Höhen-Recti nach den zwei Ietz- 
genannten Richtungen in entgegengesetzter Weise wie früher wirken) 
suwie früher Meridianneigung und Seitenstellung des einen Ilebers 
durch den zweiten aufgehoben, und so wie die gleiche Höhe mit 
dem anderen Auge, so auch der Parallelismus der Blicklinien und 
jener der Meridiane erhalten blieben. Allerdings haben wir (pag. 511) 
gesagt, dass dort, wo die Drehungsaxe der Obliqui mit der Augen- 
axe zusammenfällt, die Drehungsaxen der drei Muskelpaare 
ungefähr in die Richtung der drei Hauptaxen des Auges gelangen, 
aber genau ist’s nicht der Fall, da ja der Bulbus bis zu 40°, 
das ist ungefähr bis zur Grenze des gemeinsamen Blick- 
feldes, lateralwärts bewegt werden muss, bis die Drehungsaxe der 
Obliqui der Augenaxe parallel wird. 

In dem lateralen Seitenwendungswinkel zwischen 
dreissig und vierzig@Graden jedoch nimmt der Einfluss 
der Obliqui auf die Höhenstellung noch immer ab und 
der Einfluss auf die Meridianneigung in gleichem Sinne 
wie bis dahin zu. Was ereignet sich also, wenn beide Augen 
sich aus der Primärstellung erboben haben und nun nach rechts 
gehen? Bis zu einem Seitenwendungswinkel von 30° geht es gut, 


Fatale Schlüsse, 
während auch weiterhin bei stärkerer positivur 


akt das rechte Auge, indem sowohl der Beotus superior 

js auch der Obliquus inferior immer mehr und mehr 

Hubwirkung verlieren, je weiter das Auge nach aumen 

—— es sinkt das rechte Auge immer mehr herab —; und da 

m dor Reetus superior den Meridian ebenso nach aussen 

gt wie der Obliguus inferior, und die beiden Muskeln 

‚das Auge nach aussen stellen, s0 ist die nothwendige 

ge, duss nunmehr das rechte Auge tiefer steht, dam es divergirt 

dass die verticnlen Meridiane der beiden Augen nach oben 

n. Das Einfachsehen muss aufgehoben sein. Es müssen 

e physiologischen Verhältnissen beim Blick nach rechts oben 

izte divergente Doppelbilder auftroten, wobei das Bild des 

bien Auges höher steht; beim Blicke nach links und oben 

dagegen gekreuzte divorgehte Doppolbilder, wobei das Bild des linken 
Auges das höherstohende ist. 

- Da aber unter physiologischen Verhältnissen, wenn bei gehobener 

‚Blickebeno Seitenwondung eingoleitet wird, die Blicklinien bie an die 

Grenze des gemeinsamen Blickfeldes gleich hoch und parallel bleiben 


ihre Wirkung nicht umkehren, so folgt für uns zunächst 

‚praktische Schluss, dass auch die Höhen-Recti bis zur Grenze 
des gemeinsamen Blickfeldes ihre Wirkung auf Seitenstellung und 
| nicht umkehren und dass der Höheneinfluss der 


Winkel, den in dieser Stellung die Drehungsaxe der Obliqui mit 
Augenaxe einschliesst, mit 40% angenommen. Nach v. Graefe 
beträgt der erstere Winkel cn. 23°, der letztere ca. 37% nach Vo 
mann's Messungen der erstere Winkel cn. 279, der letztere ca. 39% 
h diesen Vorstellungen müsste schon bei einer Seitenwendung 
benen (gesenkten) Blickebene von 27%, ja sogar von 23% die 
umgekohrto Wirkung der Höhen-Recti am abducirten Auge auftreten, 
A dureh 1214 9 hätten die beiden Heber des nbdlueirten Auges 
Mantiner, Vorimgs = d. Augenheilkunde II I ” 
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den gleichartigen Einfluss auf Höhen- und Seitenstellung, sowie auf 
Rollung des Auges, daher in dieser Ausdehnung des Blickfeldes stets 
höhendistante gekreuzte und schiefe Doppelbilder unter physi- 
logischen Verhältnissen da sein müssten. Alle Diejenigen, welche 
glauben, dass wirklich bei Lähmung eines Höhen-Rectus, sobald 
das gelühmte Auge, in erhobener Blickebene der Bulbi, über 23%, 
27°, 30° abdueirt wird, die Doppelbilder sich ändern müssen, weil 
der Einfluss des Höhen-Reetus auf die Höhenstellung nunmehr wieder 
abnimmt und weil er auf Seitenstellung und Meridianneigung einen 
entgegengesetzten Einfluss gewinnt — und gar Diejenigen, welche 
ein so construirtes Verhalten der Doppelbilder bei Lähmung eins 
Höhen-Rectus direct beobachtet haben wollen, haben vergessen, das 
eine solche Supposition nur dann Wahrheit sein könnte, falls unter 
physiologischen Verhältnissen jedesmal, wenn die erhobenen Blick- 
linien zur Seite bewegt werden, gekreuzte, höhendistante, schief 
Doppelbilder auftreten würden. Ich habe mich in allen Fällen von 
Lähmung eines Höhen-Rectus überzeugt, dass die Höhendistanz der 
Doppelbilder, dem physiologischen Verhalten entsprechend, in der 
That bis an die Grenze des Blickfeldes zunimmt, wenn das gelähnte 
Auge bei (positiv, bezw. negativ) erhobener Blickebene in die 
Abductionsstellung geht. 

Das differentialdiagnostische Moment der die- 
gonalen Höhenstellung-Prüfung wird daher durch 
unsere bisherigen, offenbar einer Correction bedürf- 
tigen Annahmen über die Drehungsaxen der Höhen 
Recti und der Obliqui thatsächlich nicht erschüttert 

Eine zweite Erwägung, dass die Höhendistanz trügerisch werden 
könnte, könnte begründet werden durch die sogen. paradoxe 
Tlöhenstellung des Doppelbildes bei Lühmung eines Erhebung” 
muskels. Alfred Gracfe erwähnt zuerst‘), dass in einem Fall 
von Trochlearislihmung, wenn die Kerzenlamme soweit gerade nach 
unten gehalten wurde, dass die Blieklinien in sehr foreirter Stellung 
nach abwärts gehen mussten, nunmehr das Bild des kranken Auges 
nicht mehr tiefer stand, sondern höher, als das Bild des gesunden 
Auges erschien. Die Erklärung wird in der Weise gegeben, das, 
indem beim stürksten Abwärtsschen der Meridian des kranken Auges 
durch den allein wirkenden Rectus inferior stark nach aussen 


') Klinische Analyse der Motilitätsstörungen des Auges. Berlin 1808, pag. 1 


o Meridian so stark nach aussen geneigt wird, dass die 
‚Hälfte des Netzhauthorizonts höher zu stehen kommt, als 

rt des Bildes, dann liegt jetzt das Bild im unteren inneren 
ranten und wird nach aufwärts projieirt, Wenn das richtig 
‚muss  begreiflicher Weise bei einer bestimmten Grösse des 
f els ein Moment eintreten, in welchem das Bild des 

L Auges in den horizontalen Netzhautmeridian selkst füllt 
ind in diesem Momente können die Bilder keine Höhendistanz. zeigen. 
1 wiirde da bei Trochlearislihmung gleichnamige eonvergente 
ppelbilder ohne Höhendistanz erhalten. Ein ganz analoges Ver- 
die paradoxe Höhenstellung) muss bei der Lälmung jedes 
drei anderen Erhebungsmuskeln in der Theorie eintreten. Dieser 


in der Höhenstellung, der nur bei schr grossem Werthe des 
ogswinkols eintreten könnte, kann die Diagnose nicht Ioein- 


, da man zum Zwecke der Diagnose w foreirte Stellungen 
ıb h nicht aufsuchen darf. Ich solbst habe übrigens dieses parar 
x nie gesehen. Allerdings kann bei Lähmung eines 

ı ders die Höhendistanz verschwinden, wenn die 

uf den Boden stellt, aber diese Erscheinung hat einen ganz 

' Grund (pa. 500) Aus diesem letzteren Phänemem geht 
Benin Lehr" herfür, dass man zum Zwecke der Diagnose 
hähmung eines Abwärtswendors die Kerze nicht auf den Boden 


slıdem die Symptomenlchre der Lähmung der sechs 
u Augenmuskeln entwickelt wurde, wäre noch an jene 
40. 
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der Lähmung der interioren Muskeln, sowie des Musculus 
levator palpebrae superioris zu erinnern. Die Symptome 
der Sphineter- und Accommodationslähmung wurden schon im 
Beginne der Abhandlung (pag. 299) erwähnt und das verschiedene 
Verhalten der interioren Muskulatur bei Lähmung des Oculomotorius 
ward zum Ausgangspunkte eingehender Erörterungen über die äte- 
logischen Momente der ersten Kategorie. Auch die Erscheinung 
der vollständigen Levatorlähmung fand ihre ausführliche Be 
sprechung (pag. 297). Wenn complete Ptosis besteht, so dass bei 
Fixation der Augenbraue (pag. 298) die Lidspalte nicht um ein 
Mininum geöffnet werden kann, dann ist die Diagnose der Lerator- 
lähmung ganz zweifellos. Wie aber, wenn die Ptosis unvollständig, 
wenn sie relativ geringfügig ist? Dann ist es möglich, das es 
sich nicht um eine Oeulomotorius-Ptosis, sondern um eine 


Sympathicus-Ptosis 
handelt. Ieinrich Müller hat (1858) über glatte Muskeln 
beriehtet, welche an den Augenlidern des Menschen und vieler 
Süugethiere sich finden. Der glatte Muskel des Oberlids wird als 
Musculus palpebralis superior, jener des unteren Lids als M. palpe- 
bralis inferior bezeichnet. Der Musculus palpebralis superior liegt 
unter dem vorderen Ende des quergestreiften Levator palpebrae 
und geht bis ganz nahe an den Rand des Tarsus. Der Palpebralis 
inferior, der wie der superior nahe unter der Conjunctiva liegt und 
wie dieser bei netzförmiger Anordnung einen im Ganzen meridio- 
nalen Verlauf hat, wird durch eine glatte Muskelschicht dargestellt, 
die von unten nach oben verlaufend ganz nahe an den unteren 
Rand des Tarsus inferior tritt. Schwalbe (1885) schildert die 
Fndigung des Levator palpebrae superioris in der Art, dass er «ns 
dem vorderen Ende des Muskelbauchs eine dreifache Faserung 
hervorgehen lässt, deren vordere und hintere aus Bindegewebe, deren 
mittlere jedoch aus glatten Muskelfasern, dem M. palpebralis superior 
IT. Müller's, besteht. Im unteren Augenlide tritt nach Schwalbe 
an Stelle der Levatorausbreitung ein Fascienzipfel des Musculus 
rectus inferior, welcher sich gleichfalls, „wenn auch weniger deutlich, 
in drei Lagen sondern lässt, von denen die innere und äussere rein 
bindegewebig sind, die mittlere dagegen die glatten Muskelfaser- 
bündel des M. palpebralis inferior einschliesst“. Diese anatomische 
Darstellung gibt uns einen guten Begriff von der Lage der glatten 


Erscheinungen. 

\ Lidimuskeln, aber die Vorstellung, als wären diese Muskeln nichts 
"anderes als Theile der Lovator-Aponeurose oder des Fascienzipfels 
des Roots inferior, it weder vom physiologischen, noch vom 
pathologischen Standpunkte aufrecht zu halten; denn die glatten 
‚Muskeln werden nicht, wie Lovator und Roctus inferior, vom Oculo- 
Reizung des Sympathicus rufen ganz bestimmte Erscheinungen im 
Gebiete dieser Muskeln hervor. Am 20, Januar 1859 hat R. Wagner 
an einem Hingerichteten ein Experiment gemacht, das er H. Mäller 
mittheilte. Das Experiment bestand darin, dass auf Reizung des 
Hals-Sympathicus 6 Mal deutliches Oeffnen der Augenlider eintrat. 
Müller deniete diese Erscheinung durch eine Contraction der eben 
won ihm entdeckten glatten Muskelfasern der Lider und konnte sich 
noch in demselben Jahre durch ein von ihm selbst an einem Justir 
Nieirten. ausgeführtes Experiment von der Richtigkeit seiner Auf- 
fassung überzeugen '). 

Ist der Levator vollständig gelähmt, 80 sind die glatten Muskeln 
zı schwach, um die Lidspalte zu eröffnen, dagegen kann gerade 
bei completer Prosis die Wirkungsweise der glatten Muskeln in 
überraschender Weise demonstrirt werden, wenn man eine 3% bis 
59eige Lösung von Cocain in den Bindehautsack einträufelt. Das 
Oocain bewirkt nieht blos ein Oeffnen, sondern ein maximales 
Klaffen der Lidspalte bei totaler Lerator-Lähmung. Der normal 
Äunervirte Palpebralis superior kann das Lid nicht heben, der durch 
Coesinreiz tetanisch. contrahirte überwindet für die Dauer des 
Reizes alle Hindernisse. Das Cocain wirkt nämlich reizend auf 
die sympathischen Fusern, sowohl nuf jene, welche die glatten 
Lidınuskeln, als auch auf jene, die den Dilatator pupillue (diesen in 
‚seiner Existenz von den Forschern s0 vielfach bedroliten Muskel), 
‚sowie die glatten Muskeln der Gefässe versorgen, daher die dreifache 
Wirkung des Coeains am Auge: Klaffen der Lidspalte, Erweiterung 
‚der Pupille, Contraction der Bindebautgofässe, sich kundgebend im 
‚plötzlichen Erblassen der Conjunetiva. Magnus (1887) beschreibt 
Erscheinungen von Sympathicusreizung, die gleichzeitig an Mutter 
und Sohn zu beobachten waren. Die bljährige Mutter bekam Anfälle 
won Erweiterung der rechten dabei normal resgirenden Pupille 
‚eiühergehend mit Röthung und Schweissabsonderung der rechten 


#) 0. Booker: Osdrucktes von Heinrich Müller, pag. 10-212 1872. 





des a Missuerreii verhillange 
(lesen Beiden Nerran nur Einen einzelnen Muskel versorgt. 


"braucht sich ja nur gegenwärtig zu halten, dass bei totaler Lähmung 
des Oculomotorius die Bewegung nach oben wie nach inmen voll. 
etündig anfschoben, nach nursen hingegen frei ist?) und dass beim 
Blick nach unten die Lähmung des Rectus inferior bei: ungestörter 
"Function des Trochlearis in Betracht kommt. Ich überlasse die 
"Oonstruetion dieser Bilder dem Interesse meiner Leser. Praktisch 
"bat die Sache nicht die geringste Bedeutung. 1) «ind bei totaler 
Veulomotoriuslähmung keine Doppelbilder da, weil das gelähmte 
Auge in Folge der Störung geschlossen ist und im Dienste des 
Sehens kein Antrieb besteht, durch die Contraction des Frantalis 
"die Hädspalte um ein Minimum zu öffnen, weil ja dann nur störende 
entstehen könnten. 2) sind die Feinheiten in der 
Schiefheit dor Doppelbilder, wie dieselben mit Berücksichtigung 
der physiologischen und pathologischen Verhältnisse herausgetüftelt 
"werden können, üborhatpt nicht wahrzunehmen, und wären os selbst 
dann nicht, wenn nicht 3) das Bild im gelähmten Auge durch seine 
stark oscentrische Lage, sowie durch die Erweiterung der Pupille 
‚durch die Accommodationslähmung so undentlich würde, dass es 
Br auch nach Hebung des Lids nicht wahrgenommen wird. 
alle diese drei Punkte verschwinden gegen die 4. Thatenche, 
lass die Erscheinungen der totalen Oeulomotoriuslähmung so. auf- 
eind, dsss man zu ihrer Diagnose keiner Doppelbilder bedarf, 
Mr even melrere Asste des Oenlomotorius eine schwache 
Da sind wir bei dee Diagnostik der complieirten 
Augenmuskelparesen angelangt. Wenn all das, was bisher 
wurde, in Fleisch und Blut desjenigen, der sich mit: der 
Sache intensiv beschäftigt, übergegangen ist; wenn langjährige 
praktische Erfahrung dem Fachmann zur Seite steht und wenn — 
"es scheint dies wirklich auf diesem schwierigsten Gebiete von ent- 
"scheidender Bedeutung — eins gewisse Anlage, sich in dem Com- 
plexe der Erscheinungen zurecht zu finden, dem Untersucher eigen 
-— 


bei totaler Oculemoteriuslähmung ganz allgemein auch der Adducone 








Casuistik: “os 


eonıde dies spricht umsomehr für die Obliquus inferior-Lühmung, da 

jedie direote Beobachtung des Zurückbleibens des Auges bei der 

Lähmung eines Obliquus regelrecht versagt, Der linke Bulbus 

Wird nur durch den Rectus superior, der das Auge nach innen 

stelle und den Hauptantheil an der Erhebung hat, gehoben, daher 
die Convergenz beim Blicke nach oben. 

Was sagt zu einer solchen Auffassung die Prüfung der Doppel- 
bilder? Da das linke Augo als Lähmungsauge anzusprechen ist, so 
Wärd vor das rechte Auge ein rötlıes Glas und im Abstand von 
= Motern symmetrisch im Horizont eine brennende Kerze vertienl 
Vorgehalten. Patient hat beim Blicke gerndenus gleichnumige 

or, dlas Bild des linken Auges steht etwas aber deutlich 
höher und beim Befragen nach der Schiefheit wird angegeben, 
ass die Bilder mit den oberen Enden divergiren. Dies ist 
=emau das Verhalten der Doppelbilder bei Lähmung 
des Obliguus inferior sinister (pag. 592). Aber mir sachte! 

Wird die Kerze im Horizont nach rechts bowegt, nimmt 
der Abstand der Doppelbilder schr auffallend ab; so lange aber 
As rotho Glas vorgehalten wird, bleiben der Bilder zwei. Die 

"Bilder stehen schliesslich ganz nahe beieinander, das linke 
area mer höher, Beim Blicke nach links jedoch nimmt der seitliche 
‚der Doppelbilder sehr bedeutend (um das Viorfache 

Zen die Mittelstellung) zu, trotz der grossen Lateraldistanz wird 
er noch immer wahrgenommen, dass das linke Bild höher steht — 
rd zwar in der Art, dass die Höhendifferenz der Bilder im 
=aunzen Bereiche des horizontalen Blickfeldes dieselbe ist. Dieses 
‚der Lateraldistanz kann nicht von einer Obliquus inferior 

herrühren, sondern wird unzweifelhaft durch eine Parese 

os Linken Abducens bedingt. Ueber die Bedeutung der Höhen- 
ifforenz wird uns Klarheit, wenn wir nach abwärts blicken _ 
Aussen. Beim Blicke gerade nach unten nimmt die Lateral- 
"istanz der Bilder auffallend ab, die Höhendifferenz ist dabei 
ieselbe geblieben; nach links und unten wieder Zunahme der 
ateraldistanz, Höhendifferenz scheint dieselbe zu sein; nach rechts 


‚unten rücken die beiden Bilder so nalıe aneinander, dass sie 
ur noch schwer unterschieden werden, immer noch eine Höhen- 
distanz. Aus dem Umstande, dass die Höhendistanz der Bilder 
im Worisont und in der unteren Hälfte des Blickfeldes sich nicht 
- Aindert, geht hervor, duss dieselbe nur ein Attribut der Abducens- 
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lähmung und nicht von der Parese eines Erhebungsmuskel 
abhängig iet (pag. 568). Dagegen besteht in unserem Falle das 
seltene Verhältniss der physiologischen Divergenz beim Blicke 
nach abwärts (pag. 508). 

Endlich, wenn wir mit der Kerze gerade nach oben gehen. 
nimmt die Lateraldistanz der Bilder deutlich zu, gleich- 
zeitig aber wächst die Höhendistanz, je mehr der Blick erhoben 
wird. Wir haben also jetzt gleichnamige Doppelbilder, wobei dıs 
Bild des linken Auges um so höher steht, je grösser der positise 
Erhebungswinkel wird. Es muss demnach Parese eines links- 
seitigen Iebers da sein. Wir gehen mit dem Blickobjerte 
nach rechts oben und nach links oben. Beim Blicke nach recht * 
oben nimmt nebst der Lateraldistanz auch die öhendistan 2 
sehr bedeutend ab, beide steigern sich aber stetig. J@ 
weiter der Blick nach links und oben gerichtet wird. Es bestehe * 
daher nicht Lähmung des Obliquus inferior, sondern Parese de= 
Rectus superior sinister (pag. 508). Die Parese des Rectu 
superior würde gekreuzte Doppelbilder bedingen; da aber gleich- — 
zeitig Parese des Abducens und noch dazu ausnahmsweise physio- 
logische Convergenz beim Blicke nach oben da ist, so wird die 
leichte Divergenz in Folge der Rectus-superior-Parese durch die 
Summirung der pathologischen Convergenz (in Folge der Abducens- 
lähmung) zur physiologischen Convergenz. weitaus übertroffen. Dass 
man direct beim Blicke nach oben die Augen convergiren sieht, ist 
also nicht der Ausdruck für eine Obliquus-inferior-Lähinung, sondern 
die Folge der Abducenslähmung und der physiologischen Convergenz 
ungeachtet der Existenz einer Rectus-superior-Parese. 

Noch sei erwähnt, dass Patient die Angabe machte, dass die 
Bilder divergiren. Gleichnamige Doppelbilder bei Rertus- 
superior-Parese müssten convergiren (pag. 52%). Wir wissen, 
was wir überhaupt von den Angaben über Schiefheit der Bilder 
zu halten haben. Im speciellen Falle sah der Kranke die Bilder 
überall gleich schief, und was noch schlimmer — er beschuldigte 
das rothe Bild, d. i. das Bild des gesunden Auges, der Schiefheit, 
während die weisse Flamme des kranken Auges ganz vertical 
erschien. Auf diese Angabe ist daher kein Gewicht zu legen, — 
wenngleich Cuignet die Mühe nicht scheute, zu wiederholten 
Malen über die Schiefheit des Bildes des gesunden Auges bei 
der Lähmung eines Obliquus zu tradiren. 


Die nicht assoclirien PAare. 


Die Analyse unseres Falles ergibt: Parese des Abducens 
‚des Reotus superior des linken Auges, ee 
N 


ne 


2) höhendistante Doppelbilder bei Lähmung des Abducens 


(mag. 509); 
8) Zunatime der Lateraldistanz beim Blicke nach bar} Abnahme 
‚lerselben beim Blicke nach unten wegen des ungewöhnlichen Ver- 


baltens der physiologischen Convergenz und Divergenz (pug. 500). 


‚Gewiss ist es interessant und anregend, derartige Fälle zw 
Amzulysiren, aber wie schon aus dem einen Beispiele ersichtlich wird, 
Wird os nicht immer leicht sein. Wir müssen an dieser Stelle, um 
Bbeshe den Gegenstand in's Unendliche auszudehnen, auf eine umfang- 
Meäcbere Casuistik verzichten. 

Eine gewisse Gruppe von beiderseitigen Lähmnngen wollen 

noch. herausgreifen. Es sind dies die Lähmungen von 
ER eich benannten (homokleten) und gewissen ungleich 
(beterokleten) Murkelpaaren, Es hängt dieser 
mit der Frage zusammen, welche Muskeln als 

*=ssociinte und welche als nicht 
ar associirtes Muskelpnar ist dasjenige, welches Seitenwendung, 
iebung und Raddrohung mit demselben (positiven oder 
Beegutiren) Zeichen bedingt (vorgl: pag: 490). In diesem Birne sind alle 
benannten Muskolpanro nicht nssoeiirt. Ex sind ale 
1; jon Abdncentes und die boiden Recti interni nicht assoeüirt. 
sen der rochto Abducons bedingt positive, der links negative 
; der rechte Internus negative, der linke 
‚Bokitive Seitenwendung. Aber ebenso wenig sind die heiden 
die beiden Reoti inferiores, die Paare der Obliqui 
superiores und der Obliqui inferiores associirte Muskeln. Zwar 
erzeugen die beiden Kecti euperiores gleichsinnige (positive) 
aber ‚er Rectus superior dexter bewirkt uegative 
und negative Raddrehung, dagegen der Reoctus 
perior sinister positive Seitenwendung und positive Rad- 
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drehung. Ebenso verhält cs sich mit dem zweiten Heber-Paar, 
den Obliqui inferiores. Auch diese bewirken zwar heide 
positive Erhebung, aber Seitenwendung, sowie Raddrehung 

ist für den rechten. Obliquus inferior positiv, dagegen für dan | 
linken negativ. 

Aehnliches gilt für die beiden Senker-Paare, welche allerdings 
die gleichsinnige (negative) Erhebung bewirken, aber gegen- 
sinnige Seitenwendung und Raddrehung. Der Retus 
inferior dexter führt negative Seitenwendung und positive 
Raddrehung, der Rectus inferior sinister positive Seitenwendung 
und negative Raddrehung herbei. Für den Obliquus superior 
dexter ist die Seitenwendung positiv, die Raddrehung negativ: 
für den Obliquus superior sinister die Seitenwendung negatix » 
die Raddrehung positiv. 

Sowie wir aus dieser Detaillirung der Wirkung jedes einzeln" 21 
Muskels erschen, dass die homokleten Muskeln nicht associir # 
sind, so wird cs uns andererseits sehr leicht werden, die associirte 27° 
Muskelpaare, d. h. diejenigen, welche auf Seitenwendung, ErhebnS 
und Raddrchung in gleichem Sinne wirken — herauszufinden — 
Diese associirten Paare sind: 

1) Der rechte Abducens und der linke Internus, sowie 
der linke Abducens und der rechte Internus. 

Das erstere Muskelpaar bewirkt positive Seitenwendung, d.h. 
es dreht die Augen nach rechts; das zweite Muskelpnar bewirkt 
negative Seitenwendung, es dreht die Augen nach links. Auch 
Erhebung und Raddrehung sind für beide Muskelpaare gleichwerthig, 
denn sie sind für beide Null. 

2) Der rechte Rectus superior und der linke Obliquus 
inferior, sowie der linke Reetus superior und der rechte 
Obliquus inferior. 

Das erstere Muskelpaar bewirkt positive Erhebung, negative 
Seitenwendung und negative Raddrehung, d. h. die gleichzeitige 
Wirkung dieser Muskeln bedingt, dass beide Blicklinien sich 
heben, dass beide Blicklinien nach links gehen, und dass die 
verticalen Meridiane beider Augen mit dem oberen Ende nach 
links geneigt werden. Das zweite Muskelpaar mit seiner positiven 
Erhebung, Seitenwendung und Raddrehung führt die Bulbi nach 
oben und nach rechts und neigt die Meridiane nach rechte. 

3) Der rechte Rectus inferior und der linke Obliquus 


Deren Lähmung. 


Auperior, sowie der linke Rectus inforior und dor rechte 
Öbliquas superior. 
_ Das erstere Muskelpnar bedingt negative Erhebung, negative 
Scilenwendung und positive Raddrehung (Blicklinien nach unten, 
ach Iinks, beide Meridiane nach rechts); das zweite Muskelpaar 
apgative Erhebung, positive Seitenwendung und negative 
Raddrehung (beide Blicklinien nach unten, nach rechts und beide 
Verridiane nach links). 
Es sind also sowohl unter den Seitenwendern als unter den 
1 die homokloten (gleichbenannten) Muskeln 
Meht associirte, dio haterokleten (ungleich benannten) 
dagregen assoeiirte Muskeln. Die Kenntnies der assoeüirten Murkel- 
Przare ist für die operative Bohandlung der Augenmuskel-Lähmungen 
oxs einiger Bedeutung. Andererseits aber ist os klar, dass die 


Lähmung eines heterokleten Muskelpaares 


WErkor der Voraussetzung, dass es möglich ist, dass alle Kraft- 
Oenponenten der beiden Muskeln in gleichem Maasse dureh die 
Tikhmung geschwächt werden, zum Doppelsehen nicht führen, daher 
Wächt Anlass dieses störendsten, oder allein störenden Phänomens 
Werden kann. 

Bei gleich starker Parese eines Paares der Seitenwender (der 
beiden Rechts- oder dor beiden Linkswender) werden die Bulbi 
Sins verringerte Excursion nach rechts oiler nach links Inben, aber 
or Parallelismus der Blicklinien wird nicht gestört sein. Wenn z.B. 
or rechte Abducens und der linke Internus eine gleichmässige 

zeigen, so worden die Blicklinien um ein absolutes Manss 
Weniger nach rochts bewegt werden können, als dies nach links 
möglich ist, und os wird, wegen dieser Erschwerung der Rochts- 
vielleicht eine fehlerhafte Kopfhaltung, eine Drehung des 
um die verticale Axo nach rechts, nicht aber Doppelschen 
einer solchen Erkrankung sein. Bei dem Schen in die 
San Oonvergenzbewegungen wird allerdings eine Schwierigkeit 
können. Denn hierbei wird ein normaler, in Folge der 

des Abducens sogar überstarker Internus der rechten Seite 
Br paretischen und in Folge der Normalität des Abducons, 
‚dessen Widerstand bei Convergenzbewogung zu überwinden ist, um 
= schwächeren Interaus der linken Seite zusummenzuwirken 
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haben. Die Folge davon wird möglicherweise Divergenz des linken 
Auges mit gekreuzten Doppelbildern beim Nahesehen sein. Ich wil 
hier gleich im Hinblick auf das später zu erörternde operative Ver 
fahren, das bei Lühmung eines Seitenwenders einzuschlagen wäre, 
darauf hinweisen, dass viel günstigere Verhältnisse in dem Momente 
eintreten würden, in welchem zur Parese der Rechtswender sich eine 
gleich starke Parese der Linkswender hinzugesellte. Es wäre dan 
die absolute Beweglichkeit sowohl nach rechts wie nach links ver 
ringert, aber es läge kein Grund zu einer fehlerhaften Kopfhaltung 
vor und bei Convergenzbewegungen würden zwei gleich starke, d.b. 
zwei in gleichem Maasse geschwächte Interni ebenmüssig zusammen- 
wirken. 

Bei Lähmung eines associirten heterokleten Heber- oder 
Senker-Paares müsste ebenfalls jedes Doppelsehen entfallen, wenn, 
wie ich schon oben sagte, die drei Krafteomponenten in gleicher Weise 
geschwächt werden könnten. Nehmen wir an, es wäre rechteneits 
der Obliquus superior total gelähmt, linkerseits der Reetus inferior 
in den Grade paretisch, dass der Defeet der negativen Erhebung 
für das linke Auge ebenso gross wäre, als der Defect der Senkung 
des rechten Auges in Folge der totalen Trochlearisläbmung ist- 
Wenn nun, was thatsächlich nicht der Fall sein kann, bei diesen? 
Grade der Parese des Reetus inferior der Verlust der Einwirkun® 
auf Seitenstellung und Meridianneigung denselben Werth hätte- 
welcher für die Totallähmung des Trochlearis nach diesen Richtunger 
gilt, dann würde beim Abwärtsschen zwar ein geringer absoluter, 
aber nicht weiter störender gleichmässiger Defect der Bewegung 
da sein, und da ausserdem Blicklinien und Meridiane parallel blieben, 
kein Doppelsehen auftreten. Aber nicht blos beim Blicke gerade 
nach abwärts wäre die Harmonie in den Bewegungen beider Augen 
erhalten, sondern auch in den Diagonalstellungen nach links 
unten und rechts unten. Denn beim Blicke nach links unten ist 
dns linke Auge in der Aussenstellung, in weleher der paretische 
Rectus inferior den grössten Einfluss auf die Höhenstellung zu 
nehmen hütte, dagegen das rechte Auge in der Innenstellung, in 
welcher die gleiche Anforderung an den paretischen Obliquus 
superior gestellt wird. Beim Blicke nach links und unten werden 
die Augen am meisten nach oben zurückbleiben, aber beide 
sleiehmüssig und da der rechte Obliquus superior in der Innen- 
stellung des Auges ebenso den geringsten Einfuss auf die Meridian- 





inferior in des Auges A 

es ae 
m Blicke nach rechts und unten sowohl der rechte Obliquus 
ala der linke Rectus superior die Höhenstellung am 
beeinflussen. Die Augen werden beide gleichmässig 


2 pe ee 
‚bleibt. 
"as für das Muskelpaar des Obliguus superior der einen und 
inferior der anderen Seite Geltung hat, gilt natürlich 
für jedes der drei anderen heterokleten Erlwbungsnuskelpunre. 
ist einleuehtend, dass, immer unter den oben gemachten Vornus- 
n, die Lähmung eines Obliquus der einen Seite, die mit 
‚des entsprechenden Höhen-Reetus der anderen Seite einher- 
"keine puthologischen Erscheinungen, wenigstens kein Doppel- 
; hervorrufen würde, und daher vom Kranken unbemerkt ver- 
Es kann nicht entgehen, dass hierin ein Wink für die 
tivo Behandlung der Parese eines Hölenmuskels liegt: Kann 
‚parctischen Muskel nicht stärken, #0 kann ich vielleicht das 
störende Symptom, das Doppelschen, dadurch beseitigen, 
‚den gesunden, associirten, heterokleten Höhenmuskel des 
Auges schwlche, 
e demmach die Parese eines associirten heterokleten Muskel- 
es die günstigsten Bedingungen für das Fehlen der Doppel- 
so kann andererseits die 


‚abo für die Lühmung der beiden Recti suporiores, Recti 
es, der beiden Obligei superioren, inforioren. 
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Lähmung eines homokleten Seitenwenderpaares. 


1) Die Lähmung der beiden Recti laterales (extemi, 
Abducenten) gibt sich kund durch gleichnamige Doppelbilder (beim 
Blicke geradeaus), deren Lateraldistanz sowohl beim Blicke nach 
rechts, als auch beim Blicke nach links zunimmt. Dass ki 
etwa vorhandener Möhendistanz nicht ein Erhebungsmuskel affeit 
sei, erkennt man daran, dass beim Blicke nach oben und nach 
unten (wobei die physiologische Divergenz und Convergenz dieselbe 
Rolle wie bei der einseitigen Abducenslähmung spielt) die Höher- 
distanz eich nicht wesentlich ändert. 

2) Die Lähmung der beiden Recti interni gibt sich dureb 
gekreuzte Doppelbilder kund, deren Lateraldistanz so wohl beic® 
Blicke nach rechts, als beim Blicke nach links deutlich zunimm 





Lähmung eines homokleten Heberpaares. 


1) Die Lähmung der beiden Recti superiores führt zu 
folgenden Erscheinungen. Nehmen wir zunächst an, das genannte € 
Ieberpaar wäre vollständig gelähmt. „Dann wirkt beim Blicke 
nach oben jederseits nur der Obliquus inferior. Beide Augen 
werden nur ein wenig, aber gleichmässig gehoben, der Erhebungs- 
winkel ist also für beide Augen gleich gross und positiv. Dagegen 
geht das rechte Auge gleichzeitig eine positive Seitenwendung 
und Raddrehung, das linke Auge eine negative Seitenwendung 
und Raddrehung ein, weil eben der Obliquus inferior das Auge 
nach aussen stellt und den Meridian nach aussen neigt. Während 
die Augen sich gleichmässig heben, werden die Blieklinien und die 
Meridiane divergent. Die doppelseitige Lähmung oder Parese des 
Rectus superior hätte demnach zur Folge, dass beim Blicke gerade 
nach oben zwar gleich hohe, aber gekreuzte und nach oben 
divergente Doppelbilder zu Stande kämen. Von Einfachsehen wäre 
daher beim Blicke gerade nach oben keine Rede. Nun ist die Sache 
allerdings in Wirklichkeit nicht so. Da die Bilder keinen Höhen-, 
sondern nur einen Seitenabstand zeigen, »0 besteht die Möglichkeit, 
den Seitenabstand der Bilder durch das Eingreifen einer gesunden 
Muskelgruppe zu beseitigen und in der That wird eine nicht 
bedeutende Contraction der beiden Interni genügen, um die ge- 
kreuzten Doppelbilder verschwinden zu machen. Ein kleiner Vor- 


Lähmung der beiden Rocti superloren, 


 behalt: ist allerdings dabei. Man betrachte die Figur 24 auf pag. 489. 
"Wenn die Blieklinien auf die Mitte 0 des verticalen Stabes gerichtet 
‚80 wird diese Mitte e allerdings einfach, die Stäbe aber werden 
wegen der Divergenz der Meridiane in solchen Doppelbildern gesehen, 


Da die gelähmten Reeti superiores, denen unter plıysiologischen 
Verhältnissen diese Aufgabe zukommt, sie eben jetzt nieht zu leisten 
vermögen, so könnte nur das Eingreifen der nach abwärts wirkenden 
und nach innen rollenden Obliqui superiores Hilfe bringen. Dies 
hätte bei totaler Lühmung der Recti superiores zur Folge, dass 
die Augen überhaupt nicht nach oben gehen, weil die Contraction 
|des Obliquus superior jene des Obliquus inferior paralysiren würde. 
Aber bei blomer Parese beider Resti superiores würden durel 
Eingreifen der Obliqui superiores, da dann die Divergenz der 
Meridiane eine nur geringe ist, die Meridiane parallel gestellt 
werden können und die Höhenleistung des Rectus superior, sowie 
‚zum Theile jene des Obliquus inferior würde übrig bleiben. 
Ob ein solches Eingreifen der Obliqui superiores wirklich statt- 
ändet, weiss ich nicht. Thatsache ist, dass bei Parese beider Recti 


2 bei reiner Erhebung der Blieklinien einfach gesehen wird. 
ionspunkte wie die Speichen eines Radex sich krenzende 


werden nicht beobachtet. Wahrscheinlich wird, da 
Contrum der Objeete einfach erscheint, das thntslichlich nur 
ir geringe Auseinandergehen der peripl oron Objecttheile nicht 


it dass trotz aller theoretischen Einwürfe doch bei Lähmung 
‚homokleten Erhebungemuskel-Paares thatsächlich kein Doppel- 
auftritt, Das ist nicht richtig. Denn wenn auch bei reiner 
bung wegen des Fehlens der Höhendistanz der Doppelbilder das 
en maskirt wird, so treten doch bei Erhebung und Seiton- 

img, d. i. in den gonalstellungen nach rechts oben und 
oben, Doppelbi mit höchst charakteristischer 
distanz hervor. Denn beim Blicke ımch rechts und oben ist 
chte Auge in der Ausson-, das linke in der Innenstellung; 
bekannten Gründen stoht daher das rechte Auge tiefer als 
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die Dingnose der doppelseitigen Lähmung, sowie die Differential- 
dingnose des gelähmten Paares ruht aber auch in diesem Falle auf 
dem Verhalten der Doppelbilder in den Diagonalstellungen — es 
wäre denn, dass die Parese des einen Muskels im Vergleiche zu 
jener seines Partners s0 geringfügig ist, dass auch in jener Dingonal- 
stellung, in welcher der schwach gelähmte Muskel den grössten 
Einfluss auf’die Höhenstellung nimmt, dessen ausfallende Wirkung 

die Höhenstellung eine noch geringere Bedeutung hat, als 
die ausfullende Wirkung des stark gelähmten Muskels, wiewohl 
dieser letztere bei der gegebenen Diagonalstellung den geringsten 
Einfluss auf die Höhenstellung nimmt. In einem solchen Falle würde 
nur die Dingnose der Lähmung des stark affieirten Muskels gestellt 


Diagnostische Behelfe, 


Die letzten Bemerkungen zeigen, dass es unter Umstinden 
schwierig worden kann, aus der Prüfung der Doppelbilder in der 
bisherigen Weise eine complicirte Lähmung zu diagnostieiren. Völlig 
Mnmöglich wird begreitlicher Weise ein solches Beginnen, wenn Bin 
Auge blind int oder am Schacte nicht theilnimmt, weil eben dann 
Sie Doppelbilder eo ipso fehlen, oder wenn es, wie häufig bei der 
iuclearen Lähmung, in der Natur der Lähmung liegt, dass Doppel- 
bilder nicht gesehen werden. die Lähmungssymptome grob, 
so brauchen wir allerdings nicht die Behelfe der Doppelbilder. Ist 
“undererseits nur eine so schwache Lähmung da, dass diesellw weder 
dem Patienten noch dem Arzte auffällt, so könnte die Frage 
ine solche Lähmung Gegenstand 

Doy ppalsehen fehlt und in dem 


eine leichte Ne rereii bestehe ‚ob, wenn an Einem Auge 
vorgeschrittener Ophthalm sich zeigen, nicht auch 
am zweiten scheinbar gesunden Au; La 
‚bereits zu entdecken sind. Endlich wäre es bei Lähmungen an beiden 
Augen, falls wir uns in der Deutung der D oppelbilder nicht zurecht- 
finden, und selbst bei Lähmung Fines Auges, falls wir aus den 
dir 
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Angaben des Kranken über die Stellung der Doppelbilder nicht 
klug werden, gut und förderlich, wenn uns für die feinere Diagnostik 
noch andere Methoden, als die Doppelbiläprüfung in der bier 
erörterten Weise, zur Verfügung ständen. 

Donders hat (1870)?) darauf aufmerksam gemacht, dass man. 
um die Lähmung an jedem einzelnen Auge festzustellen, den 
Listing’schen Versuch verwenden könnte. Wir haben früher 
(pag. 522 und Fig. 39) angegeben, wie dieser Versuch nach 
v. Helmholtz anzustellen ist. Die Parese eines Seitenwenders ist 
mit Hilfe dieses Versuches allerdings nicht zu erweisen. Denn 
wenn das Auge aus der Primürstellung sich nach rechts oder links 
bewegt, so wird zwar die Excursion der Bewegung beeinträchtigt 
sein, nicht aber das Nachbild mit seiner Mittellinie aus dem 
Horizonte weichen. Anders verhält sich dies bei der Lähmung 
eines IIebers oder Senkers.. Denken wir uns, das zu untersuchende 
rechte Auge bewege sich (Fig. 39, pag. 523) aus der Primärstellung 
nach rechts und oben in der Richtung des Meridians XX. Da 
muss unter physiologischen Verhältnissen das Nachbild mit seiner 
Mittellinie auf dem Meridianstriche XX liegen bleiben. Wenn dies 
aber nicht der Fall ist, wenn das Nachbild eine Stellung einnimmt, 
wie bei r, also mit seinem oberen Ende nach rechts, mithin der 
verticale Meridian zu stark nach rechts (aussen) gedreht erscheint, 
dann muss eine Störung in der Action jenes Muskels eingetreten 
sein, der unter physiologischen Verhältnissen den Meridian nach 
links (innen) dreht. Dieser Muskel ist für das rechte Auge der 
Rectus superior. Bei Parese des Rectus superior des rechten Auges 
wird diese Erscheinung überall in der oberen Blickfeldhälfte ein- 
treten. Nicht blos beim Blicke nach rechts und oben, sondern ebenso 
beim Blicke gerade nach oben wie nach links und oben wird das 
Nachbild mit dem oberen Ende nach rechts gegen jenen Meridian 
gedreht sein, mit dem es unter physiologischen Verhältnissen 
zusammenfällt. Wenn also das Auge aus der Primärstellung heraus 
bei den Blickriehtungen nach unten dem Listing’schen Gesetze 
folgt, dagegen in den Blickrichtungen nach oben das Nachbild mit 
dem oberen Ende nach aussen (temporal-, lateralwärts) gegen den 
zugehörigen Meridianstrich sich neigt, so besteht Parese des Rectus 
superior, dagegen jene des Obliquus inferior, falls die Neigung des 


) v. Gracfe's Archiv Bd. XVI, pag. 178. 


‚Donders, Nagel 


tintritt, daraus die Parese eines Senkers zu erschliessen sein und 
zwar ist der Rectus inferior der paretische Muskel, ‚fülls das Nach- 

bild mit dem oberen Ende medislwärts gedreht ist, während die 

Ikehung des Nachbildes in der entgegengesetzten Weise Parese 
 Obliguus superior 


anzeigt. 

Es konnte Donders nicht entgehen, dass diese Art der Be- 
| stimmung einer Muskellähmung eine contradietio in adjecto enthält. 
Denn wie weiss ieh, dass mein Auge sich in der Primärstellung 

befindet? Ich kann diese doch nur dadurch bestimmen, dass ich 
einen Blickpunkt ausfindig mache, von welchem aus die Augen- 
bewogungen ohne Ruddrehung erfolgen (pag. 524). Wenn ich also 
zus einem Punkte heraus die Augen bewege und die Nachbilder 
liogen nicht auf den entsprechenden Meridianstrichen, #0 beweist dien 
zur, düss meine Augen nicht in der Primürstellung waren oder dass 
üch nickt die experimentelle Fähigkeit besitze, die Primärstellung 
=zu finden — nicht aber, dass ich eine Muskellähmung habe. Indessen 
meint Donders: „Ich habe mich überzeugt, dass der kleine Fehler, 
‚or daraus (dass man dem Kopfe nicht genau die zur Untersuchung 
er Nachbilder nöthige Stellung zu geben im Stande ist) resultiren 
kann, dem Worthe dieser Angaben keinen Abbruch thut*. Ich 
enüchte doch glauben, dass dieser Prüfungsmethode eine allgemeinere 
praktische Bedeutung nicht zukommt, Nur wenn, was das Geschick 
möge, ein in derartigen Experimenten geübter Physiologe 
uf einern Auge blind würde und auf dem anderen eine Muskel. 
ähmung beklime, würde er-die Genugthuung haben, mit Hilfe des 
khüsiversuches seine Lähmung zu diegnostieiren. 
Von grösserer Wichtigkeit ist ein anderes diagnostisches Hilfs. 
mittel. Javal (1369) und Nagel (1871) haben gezeigt, dass die 
ron Hunter (1786) zuerst behauptete und dann von Hueck (1838) 
Yertheidigte, you Donders jedoch in ihrer Existenz bestrittene 
Rollung der Augen um die Blicklinie bei der Neigung des Kopfes 
zur Schulter doch in gewisser Maasse existirt. „Bei jeder seit- 
Eohen Neigung des Kopfes zur Schulter hinab*, sagt Nagel‘), 
„führen beide Augen Raddrehungen naclı der entgegengsetzten 
Richtung aus, deren Betrag ungefähr den sechsten Theil der Kopf- 


She. Granfe'n Archiv Ba. XVII, 3, pag. MA 
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drehung ausmacht.“ Wenn also z. B. der Kopf um 24° nach links 
geneigt wird, die verticale Kopfaxe mit der Stellung in der Primär. 
lage einen Winkel von 24° bildet, so ist der-ursprüngliche verticale 
Meridian der Augen nicht um 24°, sondern nur um 20° mit dem 
oberen Ende nach links gedreht, weil die Augen dabei eine ent- 
gegengesetzte (positive) Raddrehung von 4° (nach rechts) vornehmen. 

Wenn nun wirklich solche entgegengesetzte Rollungen der Augen 
um ihre Axe bei der Drehung des Kopfes um seine sagittale Axe 
vorkommen, durch welche Muskeln werden dieselben bewirkt? Einen 
einzelnen Muskel gibt es nicht, der das Auge blos um dessen Axe 
drehen und dabei keinen Einfluss auf Höhenstellung und Meridian- 
neigung haben würde. Wirken einerseits der Rectus superior und 
der Obliquus superior, andererseits der Obliquus inferior und der 
Rectus inferior zusammen, so ergibt sich daraus eine reine positive 
oder negative Raddrehung ohne Höhen- und Seitenablenkung — 
allerdings unter der Voraussetzung, dass die nach der Richtung 
entgegengesetzte Wirkung jedes Muskelpaares auf Höhen- und 
Seitenstellung quantitativ gleich gross ist. 

Der Rectus superior stellt das Auge nach oben und innen, der 
Obliquus superior nach unten und aussen, Eine gleichzeitige Inner- 
vation beider Muskeln würde die Folge haben, dass der Bulbus 
medialwärts gerollt wird, da sich in dieser Wirkungsweise beide 
Muskeln unterstützen, nach den übrigen Richtungen in ihrer Action 
paralysiren. Contrahirt sich dagegen der Obliquus inferior gleichzeitig 
mit dem Rectus inferior, dann wird die Folge eine laterale Rollung 
(Aussenrollung) des Bulbus sein, da beide Muskeln den vertienlen 
Meridian des Auges mit dem oberen Ende nach aussen neigen, während 
sonst der nach oben und aussen wirkende Obliquus von dem nach 
unten und innen wirkenden Rectus bekämpft wird. Man kann sich 
also mit Nagel vorstellen, dass bei der Neigung des Kopfes zur 
linken Schulter die dabei eintretende positive Raddrehung der Augen 
am linken Auge durch die Musculi superiores und am rechten Auge 
durch die Musculi inferiores, dagegen die bei der Neigung des 
Kopfes zur rechten Schulter auftretende negative Raddrehung links 
durch die Inferiores, rechts durch die Supcriores bewirkt wird. 

Dass diese bei der Seitenneigung des Kopfes auftretenden Rad- 
rehungen für die feinere Diagnostik der Augenmuskellähmungen 
dürften verwendet werden können, betont bereits Nagel. Denken 
wir z. B. es wäre der linke Trochlearis paretisch. Wird der Kopf 


Be elle Marlatan des linken Auges positiv gedreht, Tat d 
ine der beiden Muskeln paretisch, so wird die Drehung für d 
lıke Auge subnormal ausfüllen, während dieselbe nn rechten Auge 
sich mit Hilfe der normalen Inferiores in normaler Weise voll 
Wenn nlao die Seitenneigung des Kopfes 249% beträgt, wird 
rertienle Meridian des rechten Auges um 20%, der des linken al 
etwa um 29° nach links geneigt sein, die Meridiane werden nac 
oben divergiren. Ist aber der Trochlearis gelühmt, dann 
dem Rectus superior in seiner Höhen- und in seiner Innenwirkung 


Aurel den Rectus superior nach innen und oben gestellt. Di 
Jetzt das linke Auge pathologisch nach innen steht, entstehen gleich- 


za amige Doppelbilder. Das Bild des pathologisch zu hoch stehender 
Yänken Auges steht dubei tiefer und da die Meridiane divergiren, 
so convergiren die Doppelbilder mit ihren oberen Enden, d. h 


— dieselbe gelingen. Denn v 
des Kopfes nach rechts 
Kopfes nach links 
lähmung der entapr 
‚Für die Diagnostik i 
hamentlich homskleter 
=r 
Sr. Graote's Archis BA. XIX, 2, pa. MU. 
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empfohlene Methode eine weitere Ausbildung und grössere Berick- 
sichtigung als ihr bisher zu Theil geworden. 


Die falschen Spasmen der Augenmuskeln. 
(Fixation des gelähmten Auges.) 


Einen erheblichen Einfluss auf die Stellung der Diagnose 
könnte der Umstand nehmen, dass die Sehschärfe des Lähmungsauges 
kennbar grösser int, als jene des gesunden. Es wird dann trotz der 
Lähmung das Auge mit der Lähmung zur Fixation verwendet. 
Daraus entwickeln sieh Erscheinungen, welche, nachdem sie bekannt 
geworden waren, durch lange Zeit irrthümlich gedeutet wurden. 

Wir wollen die Verhältnisse an einem Beispiele erläutern. Es 
kommt Jemand mit der Klage, dass er beim Blicke nach unten 
doppelt sche. Man überzeugt sich in der That, dass beim Blicke 
nach oben einfach gesehen wird, während beim Blicke nach unten 
höhendistante gleichnamige Doppelbilder auftreten. Es stehe 
das Bild des linken Auges tiefer; die Höhendistanz der Bilder 
nimmt beim Blicke nach links und unten wesentlich ab, dagegen 
beim Blicke nach rechts und unten deutlich zu. Das scheint nun 
ganz einfach, denn das sind ja die Erscheinungen der linkweitigen 
Trochlearislähmung, höchstens mit dem Unterschiede, dass in unserem 
Falle Seiten. und Höhendistanzen der Doppelbilder grösser zu sein 
scheinen, als dies bei Trochlearislihmung gewöhnlich der Fall ist. 

Wenn man jedoch die Augen beobachtet, während dieselben, 
abwärts gehend, einen Gegenstand fixiren, so kann es dem geübten 
Untersucher nieht entgehen, dass ganz offenbar das linke Auge, an 
dem wir eine Trochlearislähmung vermuthen, das fixirende ist, 
während das rechte Auge pathologisch nach innen und zu tief 
steht. Das sieht also so aus, als ob das linke Auge in normaler 
Weise fixiren würde, während durch einen Excess der Contraction 
von Muskeln anı rechten Auge dieses letztere nach innen und noch 
tiefer gestellt würde, als zur Fixation nöthig iet. Wenn es Einen 
Muskel gibt, der das Auge nach unten und innen stellt, »o wird 
durch excessive Contraetion, wie man sagt durch einen Spasmus 
dieses Muskels das pathologische Phünomen zu erklären sein. Nach 
unten und innen wird das Auge durch den Rectus inferior 
gestellt. Beim Blicke nach oben hat der Rectus inferior nichts zu 
thun. Sowie aber nach unten gesehen wird, geräth der kranke 


Scte sine Aufgabe in normaler Weise vollführt. 

‚Ein solcher Spasmus des Reotus inferior, der ‚Jodbemal 
intritt, sobald die Blickebene gesenkt wird, führt genau zu denselben 
Doppelbildern, wie die Lähmung des Obliquus superior der 
ne gegengesetzten Seite. Es bestehe Spasmus des rechten 
Rectus inferior. Die Folgen davon sind: pathologische 
Convergenz, daher gleichnanige Doppelbilder; das rechte Auge 
seht tiefer, daher sein Bild höher als das des linken Auges 
Dass Bild des linken Auges steht ulso links und tiefer als das 
Bild des rochten Augen, wie dies der linksseitigen Trochlearis- 
ührmung entspricht. Bei linksseitiger Trochlearislihmung eonvergiren 
dies Doppelbilder, weil die Meridiune nach eben divergiren. Aber 
dieselbe Divergenz dor Meridiane und daher die analoge Convergenz 
‚dere Doppelbilder wird auch bei Spasmus dos rechten Roctus inferior 
da sein. Denn diesor Muskel stellt nicht blos den Bulbus nach 
inmen und nach unten, sondern er neigt auch den Meridian nach 
sussen. Beim Spusmus des Rectus inferior mus dessen Action 
Auch nach dieser dritten Richtung pathologisch gesteigert sein — 
Was (lie Divergenz der Meridiane zur Folge hat, 

Und diese Vebereinstimmung in Betreff der Seiten- und Höhen- 
dstanz, sowie der Neigung der Doppelbilder bei Spass des rechten 
inferior und bei Parulyse des linken Obliquus superior 
Besteht nicht blos bei der einfachen Senkung des Blicks, sondern 
Aueh... ‚wenn sieh positive oder negative Seitenwendung hinzugesellt. 
nach rechts und unten ist das rechte Auge in der 
ig, in welcher der Roetug inferior den grössten Einfluss 
uf die Höhenstellung hat und daher der ubnorm contrahirts die 
nz der Augen, d die grönste Höhendistanz der Doppel- 

blcker ‚verschulden wird. r be ie 
uch die grösste Höhendi nn der linke "Trochlearis gelähmt ist. 


auf die pathologische Ausen- 

6 dass die Bilder die geringste 

und die grönte Meridianneigung darbieten werden 

und genau dasselbe tritt, wie uns it ist, beim Blicke nach 
Ban (unten ein, falls der-linke Trochleuris gelähmt ist. 
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Das Beispiel, das wir an der Lähmung des linken Trochlearis und 
dem Spasmus des rechten Rectus inferior genommen, schliesst begreif- 
licherweise ein allgemeines Gesetz in sich, welches lautet, dam 
die Doppelbilder sich bei der Lähmung eines (negativen 
oder positiven) Hebers genau so verhalten, wie bei Spasmus 
des heterokleten (associirten) Muskels des zweiten Auge 

Die Doppelbilder sind also gleichartig: 

bei Lähmung des Obliquus superior der einen und bei Spasmus 
des Rectus inferior der anderen Seite; 

bei Lähmung des Rectus inferior, sowie bei Spasmus des Obliquuz * 
superior des zweiten Auges; 

bei Lähmung des Obliquus inferior der einen und bei Spasmı = 
des Rectus superior der anderen Seite; 

bei Lähmung des Reetus superior, sowie bei Spasmus de 
Obliquus inferior des zweiten Auges. 

Wir sind für den Augenblick ganz verblüfft. Was haben wi. # 
uns nicht für Mühe gegeben, um endlich die Lähmung eines Hebere” 
oder Senkers aus der Stellung der Doppelbilder zu diagnostieiren 5 
und nun stellt sich heraus, dass der Liebe Müh’ ziemlich vergeblichs- 
war, indem die gleiche Stellung der Doppelbilder nicht blos eine ganz= 
und gar verschiedene Erkrankung, sondern sogar eine Erkrankung 
am anderen Auge bedeuten kann. Freilich ist es a priori wahr- - 
scheinlicher, dass, wenn z. B. Doppelbilder auftreten, welche der 
Parese des rechten Rectus superior entsprechen, dieser Muskel ge- 
lähmt, als dass der linke Obliquus inferior spastisch contrahirt sei. 
Aber was nützt die a priorische Wahrscheinlichkeit, wenn es sich 
bei der Blickführung nach oben herausstellt, dass ganz augenscheinlich 
das rechte Auge auf das Fixationsobject sich richtet, während das 
linke Auge ebenso augenscheinlich zu hoch steht und dessen Blick- 
linie nach aussen abweicht? Die a priorische Wahrscheinlichkeit 
nützt doch! Denn auch in diesem Falle liegt nichts anderes vor, als 
eine Lähmung des rechten Rectus superior. Die Differentialdiagnose 
zwischen Lähmung einer- und Spasmus andererseits bietet deshalb 
keine Schwierigkeit, weil diese Spasmen, wie sie jetzt geschildert 
wurden, überhaupt nicht existiren. Es handelt sich in allen derartigen 
Fällen darum, dass das Lähmungsauge ein grösseren Schvermögen 
besitzt, als das zweite (an welchem nicht die geringste Muskelanomalie 
besteht), so dass in Folge dessen das Lähmungsauge in die Fixation 
geht oder in die Fixation zu gehen sich bestrebt, wodurch am zweiten 





n ‚#0 ist immer die Lähmung des betreffenden Muskels zu 

und erst in zweiter Linie kann festgestellt werden, ob: 

das gesunde oder das Lähmungsauge fixirt, Bei dem Vorhandensein 

‚lines sogen, Augenmuskelspasmus wird man sich stets überzeugen, 

dass das Auge ohne Spasmus, d. i, das Lähmungsauge eine grössere 
Sohschärfe besitzt. 


Es wird begreiflich, warum bei Spasmus des rechten Reetus 
inferior die Doppelbilder grössore Latoral- und Höhendistanz. zeigen, 
als hei Lähmung der linken Obliquus superior. Nicht etwa deshalb, 
weil der Rectus inforior ein mächtigerer Muskel ist ala der Obliquus 
_ =üperior und daher aus desson Krampfe eine grössere Stallungs- 
- amomalio resultiren würde, als aus der Lähmung des schwachen 

supörior, sondern einfach aus dem Grunde, weil das Auge 

nit dem „Spasmus* in der Secundärstellung sich befindet, welche 
uns ‚die „Ablenkung des gelähmten Auges nach jeder Richtung 
wiedergibt (pag. 544) — und munmehr verstehen wir 

| ach, dass, während es uns nur schwer oder gar nicht gelingt, die 
‚des Auges nach innen und oben bei Trochlearislähmung 

Frelireet wahrzunehmen, die pathologische Stellung des Auges nach 
Ärnen und unten beim „Krampfe* des Rectus inferior uns auffällig 
‚eben diese Ablenkung ein Vielfaches der primären Ablenkung. 


Ex ist kl, dass die Heber vor den Seitenwendern bei dem in 
‚stehenden Casus keinen Vorrang haben können. Ex gilt in 
ne für die Seitenwender dasselbe wie für die Hober. Ist der 
Mootus internus am rechten Auge paretisch und wird dieses Auge, 
weil es besser sieht, zur Fixation verwendet, so steht das linke Auge 
Weit im äusseren Augenwinkel, wie wenn ein Krampf des linken 
Extermis eingetreten wäre, du man sich leicht überzeugen kann, 
Gasn dan linko Augo, für sich geprüft, absolut normale Exeursions- 
fühigkeit meialwärts besitzt, daher von einer Internusläkmung an 
diesem Augo die Rede nicht sein kann. Gekreuzte Doppelbilder 
werden sowohl hei Lähmung des Internus als bei Krampf des 
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Externus da sein, sowie andererseits Lähmung des Abducens sich 
vom Krampfe des Internus durch das Verhalten der Doppelbilder 
nicht unterscheiden liesse, da sie in diesen beiden Fällen gleichnamig 
wären. Der halbwegs Geübte wird sich durch die sonderbare Augen- 
stellung nicht frappiren lassen und schon durch die Vergleichung 
der Sehschärfe beider Augen leicht erkennen, dass es sich um Parese 
des Internus oder Abducens und nicht um Krampf des Abducen 
oder Internus des anderen Auges handelt. 

A.Graefe, welcher 1858 zwei Fälle von reinen Augenmuskel- 
spasmen (des Obliquus inferior, des Rectus inferior) beschrieb ud 
(1871) noch einen Fall von Spasmus des Obliquus inferior sah, hat 
später (1875) die Auffassung derartiger Fälle als Spasmen aufgegeben 
und jene Erklärung entwickelt, die wir soeben wiedergegeben haben. 
Auch ein Fall, den J. Stilling (1868) als combinirten Spass 
des Obliquus superior und des Rectus inferior beschrieb, wird die 
Ansicht, dass derartige Spasmen nicht vorkommen, nicht m 
erschüttern vermögen. 

Wenn wir andererseits, obgleich dieses Thema eigentlich gat 
nicht in die Lehre von den Augenmuskel-Lähmungen gehört 
fragen, ob 
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überhaupt nicht vorkommen, so sei zunächst auf Folgendes hi“ 
‚gewiesen. 

Wenn ein Muskelkrampf jedesmal mit absoluter Regelmässig I 
keit eintritt, sobald eine bestimmte Blickrichtung. intendirt wird. ST 
und sich mit aller Regelmässigkeit steigert (die Distanzen der” 
Doppelbilder, allmälig wachsend, zunehmen), je weiter die Auy 
nach der in Rede stehenden Blickrichtung geführt werden, so liegt 9® | 
nie Spasmus des vermeintlichen, sondern Lähmung des heterokleten ® 
associirten Muskels vor. Wenn jedoch (wobei wir von dem Falle, — 
dass das Lähmungsauge und das muskelgesunde Auge alternirend 
fixiren, abschen) zeitweilig und scheinbar ohne Zusammen- 
hang mit einer bestimmten Blickrichtung Deviationen des 
Auges eintreten, die den Eindruck eines Muskelspasmus machen, so 
ist die Möglichkeit eines solchen, da dessen Existenz nicht a priori 
geleugnet werden kann, in Betracht zu ziehen. Ausgeschlossen 
erscheint nur sofort der periodische Internus-„Spasmust, wie er das 


on. ıde Schielen I EERERR einleitet, da dieser nicht 
ä isolirte Contraction eines Internus darstellt, sondern mur der 
für eine nach physiologischen Grundsätzen im Dienste 
ihactes sich. vollzichende Convergenzbewegung ist (pag. DUO). 
Im Vebrigen sind sonderbare Erscheinungen im Gebiete der 
Seit ender überhaupt mit einer gewissen Vorsicht aufzunehmen, 
weil man, wenn die Erklärung auch dunkel bleibt, doch nicht in 
allen Füllen die Möglichkeit ausschliessen kann, dass der Schact 
bei der Herrarrufung der Muskelkrlimpfe eine gewisse Rolle spielt. 
Merkwürdig aber bleiben immerhin die Fülle von periodischem 
Schielen mit immtem Typus. 
_ — Mannhardt berichtet (1865) von einem Sjährigen hyper- 
metropischen Mädchen, welches seit 2 Jahren jeden zweiten 
nur, ala vor einem Jahre das Kind an Wechsel- 
2tägigem Typus erkrankte, habe sich nach der Angabe 
der Mutter das Schielen nieht eingestellt. Durch Chinin, Atropini- 
sirang und Verordnung einer Convexbrille wird das Schielen geheilt, 
An den Fall von Mannhardt schliesst sich jener von 
W. Wagner in Odessa (1870), welcher bei einem jährigen 
Kinde durch 6 Monate hindurch einen, mit wenigen Ausnahmen 
jeden 2. Tag auftretenden und durch 24 Stunden andauernden 
Spasmus des linken Internus, einhergehend mit quälenden Doppel- 
bildern, beobachtete. Die auf A. Gracfe's Rath ausgeführte 
Tenotomie brachte dauernde Heilung. 
Hierher gehört auch ein Fall Laqueur’s (1871), der einen 
jährigen Knaben botrifft, welcher seit seinem 2. Lebensjahre 
\ Jeden 2. Tag von convorgirendem Strabiemus des linken Auges be- 
fallen wird. Chinin und Arsonik wurden vergebens in Anwendung 


 Spasmen dos Intornus ohne bestimmten Typus worden auch 
"beschrieben. A. Gracfe (1870) sah einen solchen reinen Fall von 
‚Spasmus dos linken Internus, combinirt mit Blepharospasmus und 
‚Ophthalmie. Während die beiden letzteren krankhaften Erscheinungen 
nach Durchschneidung der Nerri supraorbitales wichen, wurde der 
's des Internus durch die Tenotomie gelöst, und damit nicht 
zuräckbliebe, der abgeliste Muskel nach 2 Tagen durch 

ee ergiebig wirkende Suturen wieder vorgenäht. 
Hook verüffentlicht (1876) einen Fall von Lähmung des rechten 
Reetus internus, eombinist mit Krampf des linken Restus extermus 





en sa und über die wir am Schlusse unserer Abhandlung 
noch sprechen werden. 
Hier, an dieser Stelle, sei nur noch der Hysterie erwähnt, 
insofern dieselbe als Ursache von Motilitätsstörungen des Auges ba- 
trachtet werden kann. Unter den ütiologischen Momenten der dritton 
" Kategorie, die wir früher (pag. 468) für die Augenmuskellähmungen 
| und unter denen Syphilis, Tuberoulose, Diphtheritis, Dia» 
Rheumatismus, Toxica und das Trauma ihren Platz finden, 
fehlt die Hysterie. 
Welche Störungen in der Beweglichkeit der Augen kommen 
\ bei der Hysterie vor? Dass es da Krämpfe gibt, ist von sehr vielen 
Autoren angegeben. Warum sollten nicht bei hysterischen Krämpfen 
| zeweilen Augenmuskeln vom Krampf befallen werden? Ich habe 
auch nichts dagegen, wenn Borel meint, dass jene oben angeführten 
Erscheinungen von Terrier und Mengin, in welchen bei Zahnleiden 
"Krämpfe in den Augenmuskeln da waren, in letzter Linie durch die 
hysterische Neurose bedingt wurden, 
Einzelne besondere Formen der Motilitätsstörung bedürfen jedoch 
einer speciellen Erörterung. 
In erster Linie steht da der Orbieulariskrampf, der Blepharo- 
mpasmus, und untor den oxterioren Muskeln. erscheint dor Roctus 
Äntornus, wenngleich absolut schr selten, so doch rolativ um häufigsten 
"vom Krampfo befallen. 
‚Borel macht (1886) ausführliche Mittheilungen über hysterische 
Augenmuskelspasmen aller Art, die sich in der Literatur finden. 
Wie gesagt, es interesirt uns speciell der Blepharospasmus und 
‚der Internuskrampf, weil über diese beiden Uebel noch am chosten 
brauchbare Angaben existiren. Was den Internuskrampf anlangt, 
möchte ich Manz (1850) und Ulrich (1882) anfähren, welche je einen 
Fall von intermittirendem spastischen Schielen auf hysterischer 
Grundlage beschrieben; und auch den oben angeführten Fall 
A. Graefe's von reinem Augenmuskelspasmus rechnet Borel zu 
den hysterischen und A. Graefe schliesst sich nach dem Zeugnisse 
Borel’s nunmehr dieser Auffassung an. 
Wie steht os aber mit den hysterischen Augenmuskellähmungen? 
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Neben dem hysterischen Blepharospasmus gibt es auch eine 
hysterische Ptosis und neben dem hysterischen Internus- 
spasmus auch eine hysterische Abducenslähmung. Doc 
scheint mir die Auffassung der hysterischen Levator-Lähmung 
und der hysterischen Abducens-Lähmung im Allgemeinen in- 
thümlich, indem es sich im ersteren Falle um einen Blepharospasmus 
oder, viel richtiger gesagt, um den gewöhnlichen Mechanismus des 
Lidschlusses, im letzteren Falle um den Spasmus des Internus oder, 
viel richtiger gesagt, um den gewöhnlichen Mechanismus einer 
starken Convergenz handelt. Wenn ich ein Auge willkürlich schliese, 
während das andere geöffnet ist, so ist dieser Verschluss des Auges 
genau so zu Stande gekommen, wie die hysterische Ptosie. Wenn 
man mich auffordert, das Auge zu öffnen, und ich thue es nicht, 
weil ich erkläre, dies nicht zu können, so unterlasse ich es entwedet 
absichtlich oder, wenn ich hysterisch bin, handle ich so, weil ic? 
mir einbilde, es nicht thun zu können. Im ersteren Falle bin ie" 
ein Betrüger mala fide, in letzterem Falle bin ich.es bona fide — 
aber weder ist von einer Lähmung des Oculomotoriusastes, der de" 
Levator palpebrae versorgt, noch von einem Krampfe in dem vos" 
Facialis innervirten Orbicularis die Rede. Denn das Auge öffn 

sich in dem Momente, wo es mir gelingt, denjenigen, der mic— ” 
absichtlich oder unabsichtlich täuscht, zu überlisten. Ich sage dı 
Simulanten, der etwa behauptet, das rechte Auge nicht öffnen zu 
können: „Ich werde Ihnen jetzt das linke Auge mit meiner Han= 
schliessen; falls Sie nicht simuliren und wirklich eine Krankheite # 
am rechten Auge vorliegt, so muss sich dieses öffnen, sobald da * 
linke Auge "geschlossen wird. Wenn aber trotzdem Ihr rechtes" 
Auge geschlossen bleibt, dann sind Sie ein Simulant‘. Bin ich 
schlauer als der Simulant, so wird dieser Letztere bei der angegebenen 
Manipulation das Auge öffnen; durchschaut er jedoch die List, so 
wird das Auge nach wie vor geschlossen bleiben. Das Analoge gilt 

für die Hysterie. Glaubt der Hysterische an die von mir vor 
gebrachte Geschichte, so wird er das rechte Auge öffnen, sobald 

ich ihm das linke schliesse oder sobald er selbst es schliesst; glaubt 

er nicht daran, dann wird mein Reden und Handeln vergeblich sein. 

„Die einfachsten psychischen Mittel“, sagt Borel selbst, „waren 
bisweilen von Erfolg begleitet. Silver (Lancet Bd. II, pag. 117, 
1872) hat im Charing Cross Hospital von London einen Fall von 
linkssitiger hysterischer‘Ptosis beobachtet, der durch ein ebenso selt- 





u 
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' Augen zu schliessen, ist ein Kunststück, das nicht schwer 
it. Der „Blepharospasmus* oder die „Ptosis* ist daher die 


& hystorische Erscheinung nı den Augenmuskeln. Nach 


i „Stande, besonders wenn sie etwas hypermetropisch sind, aber 
veh ist es immerhin eine Seltenheit, wenn Jemand willkürlich 
innen schielen kann. Auch bei der Hysterie ist dieses Innen- 

n keineswegs häufig, gehört sogar zu den allersoltensten 

. Noch schwerer wie das Innenschielen ist das will 
Aussenschielen; denn dazu gehört, dass gleichzeitig eine 

nz der Interni besteht, während zur Hervorrufung des 
ohielens nur eine bestimmte Art physiologischer Convergenz 

dig ist. Das Aussenschielen ist auch bei Hysterie ganz 

tlich selten — falls os überhaupt vorkommt. „Son existence 

sagt Borel 1887, „peut Ötre admis.* In gleicher 

‚können die Erscheinungen bei Hysterischen auch dureh 

in der Hypnose‘ hervorgerufon werden. Borel 

htot, dass die Ptosis orzeugt werden kann; auch die Hervor- 
fung des Innenschielens ist bei drei Hysteroopiloptischen gelungen. 
Fans aber don Strobismus divergens anlangt — „quant au strabisme 
il est boaucoup plus diffieile A reproduire*, “ Borel, 
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und führt nicht an, dass ihm wirklich die Hervorrufung diem 
Strabismus gelungen sei. 

Soviel ist sicher, dass die Erscheinungen des 
Augenschlusses und des Schielens bei Hysterischen 
mit Lähmung nichts zu thun haben. Borel, welcher (19%) 
in seiner gründlichen Arbeit: „Affections hysteriques des muss 
oeulaires“') ganze Capitel den hysterischen Augenmuskellähmungen 
widmet, scheint von dem ätiologischen Momente der Hysterie fir 
Augenmuskellähmung nunmehr abgekommen zu sein und sich 
hierin in Uebereinstimmung mit seinem Meister Charcot m 
finden). Die Ptosis und das Schielen werden in seiner letzten 
Arbeit nicht als Lähmung, sondern als Spasmus aufgefasst. 

Mehr über Augenmuskel-Spasmen zu sprechen, scheint mir 
nicht am Platze. Fassen wir zusammen: Von Interesse sind die 
falschen Augenmuskel-Spasmen, d. i. die Erscheinungen, welche 
bei Fixation des Lähmungsauges auftreten. Was sonst als reiner 
Augenmuskel-Spasnus, als reflectorischer Spasmus, als hyste- 
rischer Spasmus beschrieben wurde, ist von höchst untergeordneter 
Bedeutung, sowie auch die Spasmen bei Hirnleiden für die 
Diagnostik dieser letzteren ohne wesentliche Bedeutung sind. 


') Ann. d’oculistique, Nov.-Dec. 1886, pag. 491. 
%) Ibid., Nor.-Dec. 1SS7, pag. 169. 


Was die 


Ausgänge der Augenmuskellähmungen 


anlangt, so ist darüber Folgendes zu bemerken: 

Die angeborenen Lähmungen bestehen als solche durch das 
‚ganze Leben fort, ee iet, wie wir wissen, bei diesen Lähmungen 
fraglich, ob es sich um Störungen im Norvenapparate oder um das 
‚Fehlen der Muskeln selbst handelt. Eine Figenthümlichkeit dieser 
Paralysen liegt darin, dass eine Secundärcontraetur des Antagonisten 
sich nur in einem schr mässigen Grade oder aber auch gar nicht 
hinzugesellt (pag. 469), 

Die erworbenen Lähmungen nehmen einen sehr verschiedenen 
Verlauf. Es kann vollständige Heilung eintreten, in der Art, 
dnss der krankhafte Zustand allmälig zurückgeht und schliesslich 
günzlich verschwindet, so dass das gestörte Einfachsehen bis zu den 
Atissersten Grenzen des Blickfeldes wieder hergestellt wird, oder aber 
es erfolgt unvollkommene Heilung in der Art, dass im Grossen 
und Ganzen zwar die normalen Verhältnisse wiederkehren, dass aber 
dennoch ein Rest des Leidens und zwar auf unbestimmt lange Zeit 
zurückbleibt. Ex gibt sich diese unvollkommene Hoilung dadurch 
kund, das, wenn der Blickpunkt in jenem Theile des Blickfeldes 
‚gelegen ist, welchen die Blieklinien nur bei äusserster Anstrengung 
des paretischen Muskels erreichen können, immer noch Doppelbilder 
unchzuweisen sind. Wenn die erworbene Lähmung durch lange 
Zeit besteht, so bleibt die Oontraetur des Antagonisten nicht 
mus, Das Endresultat ist davon abhängig, ob, nachdem diese Uon- 
fractur sich bereits zu einer bestimmten Höhe entwickelt hat, doch 
noch nachträglich eine Heilung der Lähmung eintritt, oder aber ob 
die Tähmung als solche fürtbesteht. Ist der Antagonist in Polge 
der fange bestehenden Contractur dauernd verkürzt und wird spiterhin 
die Innervation des gelihmten Muskels wieder vollständig normal, 
dann ist das reinste concomitirende Schielen die nothwondige 
Folge. Ist z. B. dor Rectus axtermis gelähmt, gesellt sich Contraetur 
‚les Reetus internus hinzu und stellt sich dann die normale Innervation 
ıles Rectus externus wieder ein, dann haben wir einen reinen Stra- 
bismas convergens concomitans vor uns (pag- 538). 

aa 
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Es lässt sich dies daraus erkennen, dass die gleichnamigen 
Doppelbilder, welche beim Blicke gerade nach vorn vorhanden sind, 
die gleiche Seitendistanz behalten, sowohl wenn die Blicklinien sich 
nach rechts, ale wenn sie nach links sich bewegen. Ein solches 
Gleichbleiben des seitlichen Abstandes der Doppelbilder ist nur dam 
möglich, wenn der Schielwinkel in der ganzen Ausdehnung des 
horizontalen Blickfeldes die gleiche Grösse behält, ein Verhalten, 
welches nur dem concomitirenden Schielen zukommt. Es ist jetzt 
von einer Lähmung nicht mehr die Rede. Rectus internus und 
Rectus externus besitzen normale Innervation, und nur geändert@ 
Muskellängen. 

Sowie die Folge einer nach Contractur des Internus eingetretene $ 
Heilung der Lähmung des Externus convergirendes concomitirend 
Schielen ist, so wird begreiflicherweise Strabismus divergens comsst 
comitans dauernd zurückbleiben, falls nach Internuslähmung miws# 
Contractur des Antagonisten die T,ähmungserscheinungen im Internu- 
wieder vollkommen schwinden; und sowie im ersteren Falles 
gleichnamige Doppelbilder zurückbleiben, so werden im letzterer— 
Falle gekreuzte Doppelbilder, deren Lateralabstand in der ganzen 
Ausdehnung des Ilorizontes sich nicht ändert, anzeigen, dass die= 
Internuslähmung unter Entwickelung von coneomitirendem Stra— 
bismus zur Heilung gekommen ist. 

Da die beiden Seitenwender keinen Einfluss auf die Höhen- 
stellung und auf die Meridianneigung haben, so ist das Verhalten 
der Doppelbilder unter solchen Umständen ein sehr einfaches, 
gestaltet sich aber viel complieirter, wenn die Lähmung eines 
Erhebungsmuskels Contractur des Antagonisten zur Folge gehabt 
hat, che die Heilung der Lähmung eingetreten ist. Hat sich z. B. 
zur Lähmung des Obliquus superior Contractur des Obliquus inferior 
hinzugesellt und ist dann die Lähmung des erstgenannten Muskels 
wieder geschwunden, dann haben wir ein concomitirendes Schielen 
im Bereiche der beiden Obliqui, welches sich im Blicke nach abwärts 
kundgeben wird durch höhendistante, gleichnamige, mit ihren oberen 
Enden zuneigende Doppelbilder, während beim Blicke nach oben 
gekreuzte höhendistante, divergirende Bilder da sein werden, ohne 
dass die Höhendistanz — das Bild des afficirten Auges ist das tiefere 
-- bei starker Senkung oder bei starker Hebung des Blickes in der 
vertienlen Medianebene eine Zunahme erführe. Andererseits ist es 
begreiflich, dass in den Diagonalstellungen sowohl beim Blicke nach 


unten als beim Blicke nach oben die Höhendistanz sich in der“ 
Weise ändert, dass, wenn das Auge sich dabei in der Aussenstellung. 
befindet, die Höhendistanzen die geringsten sind; die grössten da- 
gegen, wenn das Auge sich diagonal nach innen unten oder innen 
‚oben bewegt. In ganz analoger Weise Inssen sich die Doppelbilder 
für das coneomitirende Schielen construiren, wenn zur Lähmung des 
‚Obliquus inferior oder zur Lähmung eines Höhen-Rectus die Con- 
‚traesur des Antagonisten hinzutritt, 

Nach Alfred Graefe (1875) ist es übrigens keineswegs richtig, 
dass sich zur Lähmung eines Obliquus stets die Uontractur des 
‚andern Obliquus und zu der eines Höhen-Rectus jene des andern 
Höhen-Reotus hinzugesellt. Es kam vielmehr zur Lähmung des 
Obliguus superior sich Contractur des Rectus superior und zur jener 
‚des Reetus inferior die des Obliquus inferior vorwaltend hinzugesellen, 
© wie zuweilen bei Lähmung eines Hebers oder Senkers „beide in 
antagonistischern Sinne wirkende Muskeln gleichmässig die secundäre 
‚Btellangsveränderung des Bulbus zu vermitteln scheinen“. 

Es muss benterkt werden, dass sicherlich viele Fälle von con- 
eomitirendem Schielen in der Horizontslebene auf einen 
lchen Ursprung zurückzuführen sind, vor Allem diejenigen, bei 
welchen die Doppelbilder persistiren, doch auch solche, bei welelien 
piterhin spontane Doppelbilder nicht mehr hervortreten. Hingegen 
‚gehört die Beobachtung von eoncomitirendem Schielen in Höhen- 
ehtung mit den charaktoristischen Doppelbildern zu den aller- 
‚Rrössten Seltenheiten. 

Falls nach Uontraetur des Antagonisten nur eine unvoll- 
kommene Heilung der Lähmung zu Stande kommt, dann bleibt 
ein Zustand zurück, welcher zwischen Lähmung und oncomitirendem 
‚Schielen die Mitte hält und der in der Bahn der Seitenwender uns 
nicht selten vor die Augen tritt, Ist z. B, der Rectus extermis 
‚gelähmt, tritt Contractur des Internus hinzu, geht aber die Lähmung 
‚des Externus nur unvollständig zurück, dann bleibt ein Doppelsehen 
übrig, welches sich über die ganze Ausdehnung des horizontalen 
Blickfoldex erstreckt, jedoch ohne dm der witliche Abstand der 
‚Doppelbilder der gleiche bliebe. Geht das Auge bei seitlicher Blick- 
Hiehtung nach innen, #0 nimmt die Lateraldistanz der Doppelbilder 
ab, ohne jedoch selbst in der äussersten Gronzstellung zu rer 
schwinden, während dieselbe hingegen bei der entgogongesetzten 

- Bowegung, bei welcher die Action des paretischen Muskels in 
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Anspruch genommen wird, wenn auch nicht immer auffallend, wo 
doch stetig in geringem Maasse bis zur Grenze des Blickfeldes 
zunimmt. 

Ist endlich die erworbene totale Lähmung eines Muskels 
dauernd, dann wird die Secundärcontractur des Antagonisten 
immer auffallender. Das Auge kann nicht blos nicht mehr in 
die Mittellinie gestellt werden, es engt sich vielmehr die Beweglich- 
keit im Bereiche des contracturirten Antagonisten iminer mehr und 
mehr ein, bis schliesslich der Bulbus unbeweglich oder nahezu 
unbeweglich in jenem Augenwinkel steht, nach welchem der Zug 
dieses Antagonisten geht. So kann es also z.B. bei Lähmung des 
Rectus externus dahin kommen, dass das Auge, tief im inneren 
Augenwinkel stehend, den Ort nicht mehr verlassen kann, ein 
Zustand, der übrigens nach Lähmung eines Muskels viel seltener zu 
beobachten ist, als er in jenen Zeiten zur Beobachtung kam, da die 
Schieloperation in so unzweckmässiger Art ausgeführt wurde, dass 
der durehschnittene Muskel nicht mehr an die Selerotica sich 
anheftete, so dass man Jahre nach der Internotomie den Augapfel 
unbeweglich im äusseren Augenwinkel und nach der Externotomie 
unbeweglich im inneren Augenwinkel stehend fand. Der contrac- 
turirte Muskel wird schliesslich in einen sehnigen Strang umge- 
wandelt, während die Fasern des gelähmten Murkels der fettigen 
Metamorphose verfallen. 





Therapie der Augenmuskellähmungen 
ist eine sehr abwechslungsreiche. Sie kann 1) eine medikamentöse, 
9) eine elektrische, 8) eine mechanische, 4) eine orthopkdische und 
endlich 5) eine operative sein. 

1) Die medikamentöse Behandlung unterscheidet die 

frischen und die schon etwas veralteten Lähmungen. Frische 
behandelte v. Graefe, einen Uongestivzustand in der 
Norvenscheide rvoraussetzend, mit mehreren rasch hintereinander 
Folgenden Blutentzichungen an der Schläfe und mit innerlicher Dar- 
Teichung von Tarturue stibiatus refr. dos. Schwitzeuren gehen von 
der gleichen Intention aus. Mooren (1874) lisst die Leute Abends 
trinken, bedeckt dus Auge mit Guttapercha, dazu Hiegende 
"und setzt diese Therapie durch mehrere Wochen fort, 
bis er zur Anwendung der Rlektrieität schreitet Das Schwitzen 
kann begreilicherweise heutzutage auch durch innerlichs Dar- 
Peichung von sulieylsaurem Natron oder durch suheutane Pilocarpin- 
erreicht werden. Die Therapie treibt übrigens auch 
Besondere Blüten: 80. beseitigte Barth (1874) eine Abducans- 
‚noch dazu rheumatischen Ursprungs, dadurch, dass er eine 
in den Bindehautsack einträufelee und Wharton 
I ones (1872) macht @s sich gar bequem. Er heilt Externusläh- 
tungen durch Einträufoln von 1 %oiger Atropinkösung, Internus- 
KDeulomoterius-) Lähmung dagegen durch Calabar: Das neueste 
Mittel gogen Augenmuskellühmungen ist das Pelletierinum 
Aıydrobromatum, das Brumsalz des Alkaloids der, Granatwurzel- 
Finde. Galezowski (1886) wendete «s (4 Esslöffel täglich von 
“iner Lösung 1:120) mit sehr gütern Erfolge an und zwar zumeist 

in Fällen, in denen die übliche}Therapie fehlgeschlagen. 

‚Sind die Fülle nicht mehr ganz frisch, so steht als Medikament 
das Jodkalinn obenan. „Sind die Lähmungen etwas älter‘, wo 
hörte ich v. Graefe in einem Vortrage am 4. Januar 1864 sugen, 
„9 int ein ausgezeichnetes Mittel das Jolkalium. Woerm auch seine 
Wirkung dunkel ist, «0 ist sie doch welatant. Lähmungen, die 
Monate. bestanden, wurden unter Gobrauch des Jodkalium nach 
8 Tagen gebessert, nach 14 Tagen war bereits ein bedentender 
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Fortschritt in der Besserung und nach 3 Wochen etwa Heilung“ 
In früherer Zeit hat man auch Veratrinsalben oder endermatisch auf- 
gestreutes Veratrin bei älteren Lähmungen in Anwendung gezogen, 
ein Mittel, das heutzutage durch das Strychnin, letzteres innerlich 
oder in subeutanen Injectionen applicirt, ersetzt worden ist. Wenn 
gleich wir hier zunächst von den ätivlogischen Momenten vollkommen 
absehen, so ist doch leicht ersichtlich, dass man bei diphtheritischen 
Lähmungen Roborantia anwenden wird und bei syphilitischen Queck- 
silber anwenden kann. 

2) Die elektrische Behandlung in ihrer neuesten Gestalt i=t 
die episclerale Faradisation und Galvanisation der Augenmuskele * 
wie sie Eulenburg (1887) gegenwärtig übt. Zwar ist die Metho& * 
als solche nicht neu — denn sie wurde, wie Eulenburg angib— \ 
schon im Jahre 1870 von ihm selbst befürwortet und seitdem vo " 
manchen Fachmännern gleichfalls empfohlen (ich möchte nur hinzu ss 
fügen, dass Szokalski die episclerale Faradisation der Augen cr 
muskeln schon im ‚Jahre 1865 und dass Gillet de Grammon- 5 
1879 sogar eine bipolare Elektrode für die episclerale Faradisatior se" 
beschreibt), aber es ist klar, dass erst die Entdeckung der anästhe— — 
sirenden Wirkung des Cocains die Methode zu einer praktisch ver— ” 
wendbaren machen konnte. Nachdem Eulenburg durch Instillatiomse— 
einer 2—5°sigen Cocainlösung in den Bindehautsack Anästhesie 
hervorgerufen, wird die besonders construirte Augenmuskelelektrode— 
„rasch an Ort und Stelle“ gebracht, während die indifferente Elektrode 
in Form einer Rundplatte von 50 Quadratcentimeter sich auf dem 
Sternum oder im Handteller befindet. Der faradische oder galvanische 
Strom wird nun langsam ansteigend durchgeleitet. Die Inductions- 
ströme können ohne Nachtheil so stark werden, dass merkliche 
Zuckungen am Orbieularis, selbst am Frontalis und Corrugator 
supereili auftreten. Der galvanische Strom hat in der Regel die 
Stärke von "s—1 Milliampere. Die einzelnen Sitzungen können 
1—2 Minuten dauern. 

Während die episclerale Methode als directe Methode 
anzusehen ist, indem durch dieselbe die Augenmuskeln direet 
gereizt werden oder wenigstens gereizt werden sollen, ist die per- 
cutane Methode als eine indireete, nach Benedikt als eine 
von Seiten der Trigeminusäste auf die Augenmuskelnerven und 
Augenmuskeln direct oder auf die Cireulation derselben reflec- 
torisch wirkende zu betrachten. Die loeale Behandlung besteht 





Elektriität. Be 


N wach Benedikt darin, dass die eine Elektrode (Anode) auf die 
N ‚Stimme gesetzt und dass mit der andern rings um die Orbita und zwar. 
bei Lähmung | ‚des Trochlearis und des Internus innen, bei Lähmung 
| - des Reötus superior oben, des Rectus inferior unten und des Abducens 
aussen 20—40 Mal gestrichen wird, während man bei Mydriasis 
1% und Accommodationslähmung den einen Pol auf das geschlossene 
Augenlid applicirt und mit dem andern rings um das Auge streicht. 
| - Die looule galvanische Behandlung ist der faradischen vorzuziehen. 
- Bei Mydriasis und Myosis leistet ausserdem die Galvanisation oder 
Faradisation ‚des Sympatbicus am Halse wichtige Dienste. Die 

" Intensität der Ströme ll s0 gross sein, dass der Patient die elek- 
 #rische Reizung gerade verspürt. - 

Die Rlekirieität wird übrigens bei Augenmuskellälimungen noch 
im anderer Weise applicirt. Hitzig (1871) leitet die galvanischen 
Ströme durch den Hinterkopf: Erb (1871) leiter, um sowohl 

| eontralen als peripheren Ursachen gerecht zu werden, zunächst die 

Ströme quer durch die Schläfen oder durch die Warzenfortsätze, und 
Setzt dann — eine vielfuch geübte Applieationsweise — die Anode, 
raum den Muskel möglichst direet zu reizen, auf den Nacken, während 

| die Kathode — heutzutage machen übrigens die Elektrotherapeuten 
nicht viel Unterschied zwischen An- und Kathode — über den 
Augenlidern in der Gegend des gelähmten Muskels 

lüsch einige Minuten hin- und hergestrichen wird, wobei der Strom 
stark genug sein muss, um Zuekungen der Gesichtsmuskeln hervor- 
zurufen. Es lohnt sich wahrlich nicht der Mühe, die verschiedenen 

‚kleinen Aenderungen in der Applieation der Elektroden, wie sie 
von den verschiedenen Aerzten geübt werden, besonders aufzuführen. 

Die angeführten Methoden sind die gebräuchlichsten. Doch 

will ich noch erwühnen, dass Gradenigo muf einem ophthalmo- 
logischen Üongresse zu Turin 1887 eine elektrische Brille 

empfahl, welche zur dauernden Anwendung des galvanischen 

Stroms dient; Die trockene Säule wird in: der Tasche getragen 

und die Leitungsfäden erscheinen wie die Selinur eine® Pinoo-nez '), 

8) Die mechanische Behandlung der Augenmuskellühnmngen 
| rdlırt von Michel (1877) her. Man farse die Comjunetisn in der 

Gegend der Scloralinsertion des gelähmten Muskels mit einer 

gewöhnlichen Fixationspincette, führe den Bulbus in dee Richtung 
rn — 

N Hirsehberg’s Contrafblatt 1887, pag. HU. 
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er Muskelwirkung möglichst weit über die gewöhnliche Contraetivr 
‚renze hinaus, dann wieder zurück, wiederhole diese Manipulati 
urch beiläufig 2 Minuten und setze das Verfahren Tag für T 
ort. Der letzte Bericht über die von Michel inaugurirte Metho 
ührt von Bull (1887) her. Er behandelte in dieser Weise 21 Fäl 
3emerkenswerth ist dessen Angabe, dass der Schmerz bei dies 
"erfahren selbst durch Coenin in keiner Weise gänzlich 
veseitigen ist. Von einer allgemeineren Anwendung dieser Merhc 
;onnte, ehe wir das Cocain hatten, überhaupt nicht die Rede 
or dieser Zeit habe ich Niemand gefunden, der, wenn er ® 
chon einmal zu der Procedur (wenngleich nicht durch 2 Minut 
ıerbeiliess, es ein zweites Mal gethan hätte. 

4) Die orthopädische Behandlung rechnet, sozusagen, 
ler Gutmüthigkeit des gelähmten Muskels. Wenn derselbe aı 
chon sich nicht stark contrahiren will, so wird er sich doch 
rund der Fusionstendenz. (das ist des Bestrebens nach Einfachsch 
ınd in Folge der sogen. Muskelschwankung (pag. 498) wenigstens 
tlein wenig stürker zusammenziehen, als er kann. Es bestı 
cchtsseitige Abducenslähmung; in der Medianlinie Doppelbil 
‘on bestimmten Abstande; dieselben sind gleichnamig; im rech 
\uge wird das Bild nach innen von der Fover entworfen. Se 
ch vor dieses Auge ein Prisma mit der Basis nach aussen, so w 
las Bild zur Basis des Prismas abgelenkt (pag. 494). Es wird 
‚echten Auge nieht mehr auf jener Stelle entworfen, wie zuvor 
‚ondern mehr nach aussen gegen die Foven zu. Das Bild liege 
?olge der Abducenslähmung 1 Millimeter nach innen von der Fov 
ehme ich ein Prisma von solcher Stärke, dass es das Bild auf ı 
Yetzhaut um 1 Millimeter nach aussen ablenkt, so wird nunmehr, ı 
m gesunden, so auch im gelähmten Auge das Bild auf der Fo‘ 
scheinen — das Doppelsehen ist getilgt, wenngleich die Lähmu 
ınverändert fortbesteht. Darüber, ob wir wirklich durch Prism 
las Doppelschen bei Lähmung verschwinden machen können, wol 
viv im Momente jedoch nicht sprechen — sondern darüber, wie ı 
?rismen therapeutisch verwerthet werden. In dem angeregten Fa 
etze ich nämlich nicht ein so starken Prisma vor, dass das B 
ım 1 Millimeter nach aussen abgelenkt wird, sondern ein etw 
chwächeres, so dass die Ablenkung, sagen wir, nur 0,9 Millime 
veträgt. Jetzt steht das Bild noch 0,1 Millimeter von der For 
ıb; die Doppelbilder sind schr nahe aneinander, schr störend. 1 





tigen, braucht der golühmte Muskel das Auge nur um 
Tekntel Millimeter nach aussen zu stellen. Dus wird doch nieht 


werth! Der Muskel thut’s und nun wird einfach gesehen. 

im andern Tage stelle ich — da ich sehe, dass der gelähmte 
mit sich reden lässt — ein solches Prisma vor, welches das 

r um 0,8 Millimeter ablenkt. Am Vortage hat der Muskel 


ung das Prism corrigirend war. Heute wird der Muskel das- 

isten wie gestern, Wider wird er das Auge am 0,1 Millimeter 
nach aussen drehen als gestern, wie er ja gestern es um 

Di Millimeter weiter nach aussen drehte als vorgestern. Ex ist klar, 
dieses heitero Spiel mit der Prismaabschwächung 
wiederhole, also jeden Tag durch eine kürzere ‚oder 

Ö Priema tragen lasse, am 11. Tage die Lähmung 
‚geheilt jet — und wenn die Sache auch nicht so ganz rogulär und 
Wpüsch vorläuft, doch nach 14 Tagen, nach 3 Wochen die Heilung 


anderer Weise anstellen. Es handelt sich ja doch mur 
darum, dass man die ‚Doppelbilder recht nahe aneinander bringt — 
dies il 


‚Hilfe von Prismen oder in anderer Art geschieht, ist 

Rleichgiltig. Sz0kalski (1805) verführt in folgender Weise. Denken 
“ir uns eine rechtsseitige Alducenslähmung: heim Blicke gerade 
"ach vorn gleichnamige Doppelbilder. Der Patient betrachte auf 
2 Meter Entfernung einen vertiealen Stah. Dann sieht er eben 
"wei vertionle Stäbe, die einen bestinimten Seitenabstand haben. 
Verschiebe jeh, während der Kopf unbewegt bleibt, den vertiealen 
"Ska, nach links, s0 wird die Distanz. dor Doppelbilder. abnehmen 
| bei einer bestimmten Grösse der Verschiebung Null 
- Werden, dl. es wird nunmehr einfuch gesehen. Statt den Stab 
Bach linke zu verschieben, kann ich uuch den Kopf nach rechts 
eshen Denn-wenn ich das thus, müssen meine Augen sich unch 
Eins bewogen, um den Stab, der ‚einen, Ort nicht veründort hat, 
Hat die Rechtsdrehung des Kopfes eine bestimmte 

Anzahl von Graden erreicht, wird einfach geschen. Dreht dor 
‚nunmehr den Kopf ein wenig zurück nach. links, 0 treten 

Wieder Doppelbilder auf, die jedoch sehr nahe aneinander steben 
nel die Patient ganz annlog wie beim Prismenversmeh durch eine 
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kleine Contraction des gelihmten Muskels verschmilzt. Ist die 
gelungen, wird der Kopf wieder ein ganz klein wenig nach lin 
gedreht. Wieder Doppelbilder mit ganz geringer Distanz — neuer 
liche Verschmelzung, bis der Kopf gerade nach vorne steht und 
gerade nach vorne einfach gesehen wird. Damit ist jedoch de 
Aufgabe nicht erschöpft. Denn im rechten Theile des Gesichtsfeles 
ist noch Doppelsehen da. Doppelbilder des Stabes treten daher 
nunmehr auf, wenn der Kopf nach links gedreht wird. Indem nın 
die nahe aneinander stehenden Bilder immer wieder verschmolen 
werden, wird der Kopf immer weiter nach links gedreht werden 
können mit Erzielung des Einfachschens, bis endlich auf diese 
Weise das Einfachsehen in der ganzen Ausdehnung des Blickfeldes 
hergestellt, d. h. die Muskellähmung geheilt ist. Um nun diese 
Methode systematisch auszuüben, hat Szokalski den Kopf des 
Patienten durch Kinn- und Nasenzwinge befestigt und an einert 
Gradbogen die Drehungen des Kopfes abgelesen und control 
„Die längste Frist“, sagt Szokalski, „die man zu dieser Be 
handlung unter meiner Aufsicht brauchte, betrug 10 Tage, wührer® 
‚jede andere Monate lang dauert, wie es jedem Augenarzt bekannt ist - 
5) Was endlich die operative Behandlung der Augenmusk 
lähmungen anlangt, so tritt dieselbe dann sofort und ausschliessli” 
in ihre Rechte, wenn durch Trauma ein Muskel von seiner Inserti = 
abgelöst wurde und nunnichr die der Lähmung des Muskels en ° 
sprechenden störenden Doppelbilder auftreten. Freilich muss = 
überhaupt möglich sein, auf operative Weise den Zusanmenlan 
der getrennten Theile wieder herzustellen. Thatsächlich ist die 
möglich, wenn irgend ein Reetus durch ein Trauma von seine- 
Seleralinsertion abgelöst wurde, indem man die logetrennte Sehne 
an die Conjunetiva nächst der Cornea annäht und so eine Anlöthung 
der Sehne an die Selerotiea bewirkt, als Ersatz für die normale 
Sehneninsertion. Bei den Obliquis kann, falls eine traumatische 
Ablösung ihrer Sehne von der Sclerotica vorkommt, wegen der unzu- 
günglichen Lage dieser Schnen von einem solchen operativen Eingriffe 
nicht die Rede sein. Noch weniger könnten wir dem Obliquue 
superior helfen, falls er an seiner Knocheninsertion in der Tiefe der 
Orbita abrisse. Dagegen steht die Sache nach dieser Richtung für 
den Obliquus inferior anders. Wird dieser — wie dies achon einige 
Male tatsächlich beobachtet wurde — von seiner Knocheninsertiom 
am unteren Orbitalrande durch ein Trauma abgelöst, so wäre es gar 
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heterokleten Seitenwenderpaares, falls nur die associirten Bewegungen 
in Betracht gezogen werden (pag. 613 u. 614). 

Also: Ist an einem Auge ein Muskel paretisch, so 
beseitige man den Beweglichkeitsexcess, der jetzt 
gleichsam am gesunden Auge besteht. Die Secundir- 
contraetur oder der falsche Augenmuskelspasmus zeigt 
unsdie Richtung des Excesses, welcher stetsden hetero- 
kleten associirten Muskel betrifft (pag. 626). Man 
schwäche daher bei Parese eines Muskels den hetero 
kleten associirten Muskel des gesunden Auges. Oder: 
Kann ich die Lähmung eines Muskels und daher die 
Doppelbilder nicht beseitigen, so schwäche ich den 
heterokleten associirten Muskel des gesunden Auges, 
weil beiLähmung eines heterokleten associirten Muskel- 
panres die günstigsten Bedingungen für das Einfach- 
sehen bestehen (pag. 613). 

Ob man nun in der einen oder in der andern Weise argl 
mentirt — man gelangt zu dem allgemeinen Gesetze: Will mar 
auf operativem Wege die Parese eines Augenmuske® 
möglichst unschädlich machen, so tenotomire man — 
falls die Operation ausführbar ist — den heterokleten ass ©” 
eiirten Muskel des gesunden Auges. Demnach ist angezei &t' 
Rect. internus die Tenotomie des Rect. externus des 2. Augr ®* 





Pi 
= »  externus >» > ’ » internus >» 2, ” 
& | > superior > 3 » Obl. inferior > 2 >» 
| > inferior» » > > superior > 2% » 
-3 | Obl. superior » » » Reet. inferior >» 2. >» 
Fl» inferior » > >» superior > 2. >» 


Dazu ist noch Folgendes zu bemerken. Bei Lähmung ein” 
Obliquus die Tenotomie des heterokleten Rectus am ander 
Auge vorzunehmen, unterliegt keiner Schwierigkeit. Das Wichtigst 
ist die Beseitigung der Höhendifferenz der Bilder. Dies wird dur” 
die Tenotomie des Höhen-Rectus mit Sicherheit erzielt werden könnerse - 
weil ja derselbe einen viel bedeutenderen Einfluss auf die Höhen — 
stellung hat, als der Obliquus, und daher durch des ersteror# 
Schwächung sicherlich am gesunden Auge ein so grosser Defect irm 
der Höhenwirkung zu erzielen ist, als derselbe am kranken Auge 
durch die Lähmung des Obliquus erzeugt wird. Da auch in opera— 
tiver Beziehung kein Hindernis vorliegt, so kann die theoretische 





Operative Behandlitng- um 


Erwägung in Betrel der Tenotomie de= heterokleten 
Höhen-Reotus bei Obliquusläbmung des andern Auges in 
‚ungesetzt werden. 

Anders steht die Sache, wenn die Lähmung eines Höhen- 
BReotus durch Abschwächung des heterokleten Obliqguus 
an zweiten Auge unschädlich gemacht werden soll. Wir sehen 
zunächst ganz davon ab, ob ein solches Verfahren thatsächlich aus- 

" führbar ist oder nicht. Wenn die Parese des Höhen-Rectus eine 
schwache ist, dann allerdings würde die totale Lähmung des hetero- 
kleten Obliquus des zweiten Auges ein gutes Resultat Heforn. Wenn 
aber ein höherer Grad von Lähmung des Reetus superior oder des 
 Reetus inferior besteht, dann ist die ausfallende Wirkung des 
Muskels viel grösser als jene, die bei Lähmung des Obliquus, 
geschweige denn bei blosser Tenotomie desselben entsteht. Ist endlich 
ein Höhen-Rectus vollkommen gelähmt, dann verschwindet dagegen 

die ausfallende Wirkung des Obliguus, wie wir ja bei jeder totalen 
Oeulomotoriuslähmung nachweisen können, in wie untergeordneter 

"Weise nunmehr das Auge durch den Obliquus superior nach abwärts 
‚bewegt wird. Also nur. bei einer ganz schwachen Pares: eines 
Höhen-Rectus könnte die Schwächung des zweitäugigen heteroklsten 
‚Obliquus Einfachsehen bewirken; sowie aber die Parese des Höhen. 
Reetus höheren Grades wäre — von Paralyse gar nicht zu reden —, 
0 würden nach der Obliquusdurchschneidung doch noch höhen- 
‚distante Doppelbilder zurückbleiben und das ganze Verfahren wäre 
nutzlos, Die Ausführung der Operation wäre übrigens nicht 
anmöglieh. Allerdings wäre es nicht möglich, die Sehne des 
‚Obliquus von ihrer Insertion am hinteren oberen Quadranten des 
Bulbus abzulösen — um so weniger, als wie Fuchs und nach ihm 
Stilling (1837) gezeigt haben, die Insertion dieser Sehne grossen 
Narintionen unterworfen ist und man nur bei einer stets gleichen 

"amd genau zu präcisirenden Insertionsart etwa daran gehen könnte, 
im Dunkeln zu operiren — allein darum handelt es sich auch gar 
nieht. Denn bei der geringen Leistung des Trochlearis wollen wir 
denselben nicht schwächen, sondern ganz ausser Thütigkeit setzen, 
und da wäre es sehr wohl olıne eine besondere Verletzung möglich, 
die Schne des Trochloaris an der Stelle, wo dieselbe eben durch 

lie Trochlen hindurchgetreten, um sieh nach unten, hinten und 

Russen gegen den Bulbus zu wenden, mit einer feinen, guten 

‚Scheere zu durchschneiden. Was den Obliquus inferior anlangt, 
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so hat Landolt Angaben über dessen Tenotomie an seinem 
orbitalen Ursprung gemacht‘). Ein Perpendikel, von der 
Incisura orbitalis superior zum untern Augenhöhlenrand gefält, 
bestimmt die Skelettinsertion unseres Muskels. Diesem Punkte 
entsprechend macht man durch die gespannte Haut des Unterlids 
einen kurzen, uber tiefen Schnitt, der bis zum untern Augenhöhlen- 
rande dringt. Aus der mit stumpfen Haken auseinandergehaltenen 
Wunde zieht man den Muskel mit einer Pincette oder einem 
Schielhaken hervor und durchschneidet ihn in der Höhe de 
Knochens mit Schere oder Bistouri. Eine Naht genügt, um die 
Hantwunde zu schliessen. 

Da aber eben bei einigermassen entwickelter Parese eines Höhen- 
Rectus die operative Lähmung des entsprechenden Obliquus, auch 
wenn dieselbe leicht ausfülhrbar wäre, der Indieation nicht genügt, 
80 müssen wir uns um ein anderes Auskunftsmittel umsehen. Wir 
haben früher (pag. 616) und hauptsächlich zu dem vorliegenden 
Zwecke erörtert, dass bei gleichstarker Lähmung eines homokleten 
Heber- oder Senkerpaares Einfachsehen in der Mittellinie zu erwarten 
ist, und dass nur in den Diagonalstellungen höhendistante Doppel 
bilder mit alternirender Höhendistanz auftreten, welche aber als 
solche nur wenig stören. Wir werden daher den grössten praktischen 
Frfolg erreichen, wenn wir bei Lähmung eines Rectus superior 
(inferior) den Reetus superior (inferior) des zweiten Auges 
durch die Operation in demselben Grade schwächen, als der Muskel 
am ersten Auge durch die Lähmung geschwächt ist. Wir haben 
(pag. 617) keine gekreuzten Doppelbilder zu erwarten und keine 
Schiefheiten zu besorgen in der medianen verticalen Ausdehnung 
des Blickfeldes. Nur wenn vorbestehende Insuffiienz der Recti 
interni da wäre, würde zu befürchten sein, dass durch die Summirung 
der durch Lähmung der Recti superiores gesetzten Divergenz zur 
Insufficienz der Interni thatsächliche Divergenz mit gekreuzten 
Doppelbildern zurückbliebe. Aber auch in diesem Falle wäre durch 
ein- (oder doppelseitige) Tenotomie des Abducens Hilfe zu schaffen. 

Was endlich die Seitenwender anlangt, so wird die theoretische 
Forderung, bei Lihmung eines Seitenwenders den heterokleten des 
zweiten Auges zu durchschneiden, dadurch kein vollkommenes 


') La tenotomie de V’oblique inferieur, in: Archives d’ophtalmologie Ba. \, 
mug. 402, 1895. 


Principien der Operation. 


Rosultat liefern, weil der Reotus internus nicht blos bei den assoclirten 
Bewegungen mit dem Rectus exterwus der andern Seite, sondern 
bei don Convergenzbewegungen aueh mit dem Rectus internus des 
- zweiten Auges zusammenzuwirken hat. Ist ein Externus gelähmt, 
=» wird die 'Tenotomie des Internus am zweiten Ange, falls 
dieselbe den Bifect der Lühmung hat, Einfachsehen bei den Be 
U wegungen nach rechts und links zur Folge haben, aber vielleicht 
Divergenz und gekreuzte Doppelbilder beim Naheschen (pag. 614). 
In diesem Falle wäre dann das zweite Seitenwenderpaar zu teno- 
" tomiren, ebenso, wenn bei Lähmung des Internus die Tenotomie des 
Externus am andern Auge die gekreuzten Doppelbilder zwar für die 
Ferne, aber nicht für die Nähe beseitigt. Bind alle vier Recti in 
"gleichem Grade geschwlicht, dann bestehen die günstigsten B- 
dingungen für die assocüirten, sowie für die Co: 
nd es entfällt jeder Grund für eine schiefe Kopfhultung (pag. 614). 
Das Gesetz also, dass bei Lähmung eines Muskels dor heterokleto 
- asssciirte Muskel des zweiten Auges zu schwächen sei, behält seine 
rolle Giltigkeit nur für die Lähmung der Obliqui. Bei 
Lähmung der Höhen-Reeti ist aus theoretischen, sowie aus 
iktischen Gründen vom Gesetze abzugehen und an die 
‚Stelle des heterokleten assocüirten der homoklete nicht auso- 
viirte Muskel des zweiten Auges zu setzen. Für die Seiten- 
wender endlich ist das Gesetz eventuell zu erweitern. Die Lähmung 
eines Seitenwenders kann die Tenotomie aller übrigen fordemn. 
Die Principien, welche die letzten Sätze enthalten, rühren von 
x. Graofe her. Er hat dieselben 1864 in aphoristischer Weise 
Die Operation der Rectus inferior-Durchsehneidung bei 
ig des contralatoralen Trochlearis hatte er damals zweimal aus- 
geführt %); über die Wirkung der Durchschneidung eines Höhen-Roctus 
bei Lähmung des homokleten Muskels des zweiten Augos spricht or 
gleichfalls aus Erfahrung ®); und das Verfahren, bei schwacher 
" Lähmung eines Seitenwonders (für Beweglichkeitedefecte grösser als 
75 Millimeter empfiehlt er die Vorlagerung des gelähmten Muskel) die 
Albrigen drei zu durchschneiden, würde er „als ein etwas complicirtes 
Sich nicht erkühnen anders als aus Erfahrungsgründen zu 
‚mpfehlen* 7). 
%) Zehendor's klinische Monatahlätter 1864, pagı 2 
FL ©. pag. 19 
The pop 
Mantbaner, Yorträge a. d. Angenheilinnde. IL IM. 
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Alfred Graefe (18871) acceptirt vollkommen das von 
v. Graefe angeregte Prineip, bei Lähmung eines Obliquus den 
heterokleten Rectus zu durchschneiden und hat von 1859-1887 
die Tenotomie des Rectus inferior bei Lähmung des contralateralen 
Trochlearis „einige zwanzig“ Mal vorgenommen. Es ist dies eine 
gewaltige Zahl — denn ich glaube nicht fehl zu gehen, wen 
ich sage, dass alle übrigen jetzt lebenden Augenärzte zusammen- 
genommen eine solche Erfahrung nicht besitzen. Alfred Graefe 
bekämpft hingegen das Vorgehen v. Graefe’s, bei Lähmung eines 
Höhen-Rectus den homokleten Muskel des zweiten Auges zu ten 
tomiren, weil die beiden Recti superiores (inferiores) nicht associrte 
Muskeln seien und daher bei einem solchen Vorgehen wenigstens 
bei den seitlichen Bliekriehtungen höhendistante Doppelbilder zurück- 
bleiben müssten. Er setzt für solche Fälle die Vorlagerung des 
paretischen Muskels, hatte aber nur ein einziges Mal Gelegenheit 
die Operation bei einer isolirten Rectus superior-Lähmung vorzu- 
nehmen. Was endlich das operative Eingreifen bei Parese eines 
Seitenwenders anlangt, so empfiehlt Alfred Graefe für schwache 
Lähmungen die Tenotomie des heterokleten associirten Muskels des 
zweiten Auges, ohne den von v. Graefe gefürchteten Nachtheilen 
dieser Methode eine besondere Wichtigkeit beizulegen und daher 
ohne dem complieirten Modus der Durchschneidung aller drei Retti 
beizustimmen. 


Die verschiedenen Arten des therapeutischen Vorgehens bi 
Augenmuskellähmungen sind nunmehr zusammengestellt. Es bleibt 
nur noch die etwas heikle Aufgabe übrig, das eigene Urtheil über 
den Werth dieser Therapie abzugeben. Ich denke aber, dass selbst 
Derjenige, der keine praktische Erfahrung besitzt, sondern nur mit 
einiger Aufmerksamkeit der Lehre von den Augenmuskellähmungen 
gefolgt ist, unwillkürlich in den Ruf ausbrechen wird: „Ja, was 
soll denn diese ganze Aufrollung der Therapie bedeuten? Ist & 
wirklich möglich, bei einer Nuclearlähmung, bei welcher der 
Krankheitsherd im centralen Höhlengrau sitzt, durch Holzthee und 
Guttapercha-Ueberschlag, durch locale Galvanisirung oder Faradi- 
sirung, durch mechanisches Hin- und Herzerren des ganz intacten 


') v. Graefe’s Archiv Bd. XXXIII, 3, pag. 179, 1887. 


Kritik. 


Muskels, durch gyinnastische Uobungen mit Priemon oder anderen 
Apparaten die Lähmung zu heilen? Oder wird ein solches Ver- 
sich ala erapriesslich erweisen, falls ein Tumor die Nerven 

der Basie cranii zusammendrückt oder falls eine Knochen- 

u in der Fissura orbitalis superior die durchtretenden 
Nerven bedrängt? Ja, für welche Fälle bleibt dann diese ganze 
Therapie im Rechte?“ Die Antwort ınüsste lauten: Für Diejenigen, 
deren Ursache wir nicht kennen und die wir als rheumatische 


- Jahrzehnt machen, wenn nämlich die Heilung so Innge 
‚angehalten hat, keine Recidive eingetreten sind und kein Contralleiden 
zur Entwickelung kam.“ Seit der Zeit, da ich diesen Satz nieder- 


Mit den Augenmuskellihmungen ist es eben eine ganz eigene 
Sache, Diejenigen von ihnen, welche leicht beilen, rasch heilen, 
"os selbst heilen, sind die schlimmsten von allem, denn diem sind 
die Vorläufer der Tabes dorsnlis, der disseminirten Hirnsclerose, 
‚der progressiven Paralyse und andererseits sind diejenigen Augen- 
muskellähmungen, welche keiner das Leben bedrohenden Krankheit 
ihre Enstehung verdanken, entweder ganz unheilbar, wie die nuelenren, 
der sie kommen nur schr langsam und nicht immer vollkommen 
zur Heilung. Zu den letzteren gehören die peripheren „rheumatischen* 
Lähmungen, deren Existenz ich ja nicht lengne (pag. 467}. 

"Wenngleich wir demnach im vorhinein die Möglichkeit der Wirk- 
amkeit der localen Therapie mur für einen sehr beschränkten 
Proventsatz der Augenmuskellihmungen zugeben können, so ist os 
mir nach meinen bisherigen Erfahrungen noch nicht klar geworden, 
ob bei der Heilang selbst dieser Fälle die Therapie eine werentliche 
Rolle spielt. 

1) Was das derivatorische und sudatorische Verführen 
bei frise, Lähmungen anlangt, so habe ich davon nie einem 
Erfolg geschen. Ich stelle mir vor, dass, wenn Blutentziehungen, 
Tartarıs stibiatus, Schwitzcuren etwas bewirken sollen, dies raselı, 

4a” 
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in einigen Tagen geschehen müsste, dass aber, wenn eine Lähmung 
in 2 oder 3 Monaten zur Heilung konımt, dieser glückliche Ausgang 
nicht der ursprünglichen Behandlungsweise zugeschrieben werden 
könne. Die Ucberzeugung, dass eine „periphere“, d. h. eine 
Lähmung unbekannten Ursprungs, der später nicht schwere Erschei- 
nungen im Bereiche des Nervensystems folgen, in keiner Weise, 
durch keine Therapie einer raschen Heilung zugeführt werden 
kann, ist bei "mir eine so unerschütterliche, dass, wenn ich eine 
frische Lähmung unter der Anwendung welch’ localer Therapie 
immer in wenigen Tagen, in einer Woche zur Heilung kommen 
sehe, ich nie und nimmer von den Gedanken abzubringen bin, das 
die Therapie hierbei nicht das Geringste leistete, dass die Heilung 
ebenso oder noch rascher spontan erfolgt wäre, und dass diese o 
leichte Heilbarkeit der Augenmuskellähmung ein Symptom von 
schwerster Vorbedeutung ist. Oft erst nach Jahren, nachden 
wiederholt Lähmungen der Augenmuskeln von kurzer Dauer auf 
getreten, mitunter erst nach einem Decennium kann Derjenige, der 
durch Erfahrung sich einen freien Blick über die Bedeutung unl 
die Heilbarkeit der Augenmuskellähmungen verschafft hat, die 
traurige Genugtluung geniessen, dass die Diagnose eines heran 
nahenden Centralleidens die richtige war. 

2) Nach diesen Worten wird es nicht Wunder nehmen, dass 
ich mich auch über den Werth der elektrischen Therapie nur 
mit grossem Vorbehalte zu äussern vermag. Nicht ganz unwichtig 
scheint mir zunächst die Thatsache, dass es Eulenburg (1857) 
trotz der relativ anschnlichen Stärke und Dichte der Ströme bei 
der directen episeleralen Galvanisation und Faradisation „zu seiner 
Ueberraschung“ niemals gelang, eine sichtbare Excursion 
des Bulbus in der Zugrichtung des direct gereizten Muskels zu 
erzielen ?). Der Nichterfolg ist für Eulenburg leicht verständlich. 
Der Umstand, dass der wasserreiche Bulbus einen viel geringeren, 
nach v. Ziemssen einen ca. 2! Mal geringeren Leitungswiderstand 
als der wasserürmere Muskel bietet, bewirkt, dass nur schwache 
Zweigströme den Muskel durchziehen können, sowie andererseits 
selbst bei der direeten episcleralen Elektrisirung nur die Sehnen- 
enden von dem Strome noch in merklicher Dichte getroffen werden, 
nicht aber die Muskelbündel selbst und noch weniger die Nerven. 


») Hirschberg's Centralblatt 1887, pag. 68. 


Aus der Thatsache, dass die Augenmuskeln selbst bei der opi- 
ralen Methode nicht zucken, zieht Enlenburg zunächst den 
Ass jede Hoffnung abgeschnitten ist, durch die exflorative 


‚ kanıen, 
unzweifelhafter Intogritüt des Muskelapparates* der Muskel 
rührt, wenngleich bei den üusserst geringen Widerständen, 

bei der Augenbewegung vorhanden sind, die Augenmuskeln von 
1 Muskeln des Körpers am leichtesten zu sichtbarer Contrastion 
oht werden können — ein Skeptiker könnte fragen, warum 
denn überhaupt noch die Blektrieität bei Augenmuskellihmungen 

de, da ja der Strom doch augenscheinlich gar nicht durch die 

m | ‚gehe, Nun, dem ist nicht so, Bin unmittelbarer Binfluss 

„, in welcher der oben beschriebenen Arten sie unge- 

det werden mag, Hast sich nicht leugnen. Ts lüsst sich nieht 
nachweisen, dass unmittelbar nach Application des elektrischen 
‚die Exeursionsfähigkeit des Bulbus in der Richtung des 

u Muskels etwas zunimmt oder dass, wenn dieso Zunahme 
et wegen ihrer Geringfügigkeit auch nicht direct 
T nen ist, dieselbe doch daraus erschlossen werden kann, 

I ads Gebiet des Doppelsehens sich vorübergehend verkleinert, 

Aus der Thatsache, dass der Muskel sich vorübergehend con- 

ri ‚ist aber keirieswegs a priori zu erschliessen, dass die Reizung 

Nutzen sei. Eine starke Reizung wäre sogar direct schädlich. 
be bei den Brfährungen am Auge. Ist Lähmung des Sphineter 

d des Accommorationsmuskels da, so kann eine vorüber 
sogar sehr starke Verengerung der Pupille und eine starke 

tr dos Accommodationsmuskels durch Myotien (Bserin, Pilo- 
) bewirkt werden. Aber niemals habe ich auf diese Weise 
und Ascommodationslähmung heilen sehun. Ex ist 


ch wieder zur Normalität stärkt; seine Kraft 
irgerufene Anstrengung mehr als erschöpft; Destalb ist die 
ndung der Myotica bei Sphineter- und Accommodationslähmung 
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verwerflich. Man reizt nicht einen gelähmten Muskel; dem soll man 
Ruhe gönnen; thut man es dennoch, so wende man wenigstens 
sehwache Reize an, da wir es am Sphineter direet sehen, wie 
durch starke Reize ein gesunder Muskel vorübergehend geschwächt 
wird, ein gelähnter aber wenn möglich in noch schlimmeren 
Lühmungsgrad verfällt. Wenn aber nur starke Reize dire 
schädlich wirken, so brauchen wir nicht zu fürchten, dass der 
elektrische Strom auf die gelähmten Augenmuskeln schüdlich 
wirke, weil derselbe stets so schwach ist, dass er gar keine Muskel 
zuckung erzeugt. Er wird auf die exterioren Augenmuskeln ebenso 
wirken, wie eine so schwache Eserinlösung, dass sie, in den Binde 
hautsack eingeträufelt, eine Verengerung der Pupille — nicht oder 
nur in sehr müssiger Weise bewirkt. Daraus folgt, dass selbst 
Derjenige, welcher von der Heilwirkung der Elektrieität nicht, 
dagegen von der Schädlichkeit stärkerer Reize auf gelähmte Muskeln 
vollkommen überzeugt ist, gegen die Anwendung der Elektrictät 
keine Einwendung erheben wird, weil selbst die stärksten elektrischen 
Ströme zwar alle anderen Theile des Augen, des Kopfes sehr stark 
reizen mögen, auf die Muskeln des Auges hingegen nur minimale 
Reizwirkung üben. 

Man muss noch fragen, ob die Elektrieität, dieses geheimnis- 
volle Agens, nicht noch anders denn als blosses Reizmittel wirkt. 
Leitet man die Ströme durch den Kopf, so könnte man sich vor- 
stellen, dass der Strom die etwa erkrankten Centraltheile der Nerven 
in ihrer Ernührung günstig beeinflusst, und was die rheumatische 
Lähmung anlangt, so wirkt das elektrische Fluidum bei der localen 
Anwendung nach Benedikt „gewiss nicht blos als ein Reizmittel, 
sondern direct gegen den durch die Erkältung gesetzten patho- 
logischen Process“, 

Die Aerzte, namentlich die Augenärzte, huldigen vielfach der 
Ansicht, dass bei ganz frischen Lähmungen die Elektrieität nicht 
am Platze sei, dass man dieselbe erst in Anwendung ziehen solle, 
wenn die Derivantia und Sudativa abgefertigt sind. Benedikt 
dagegen ist nach dieser Richtung ganz anderer Ansicht. Eine Ver- 
säumniss von 2 Wochen kann unwiederbringlichen Schaden stiften. 
Eine rheumatische Lähmung der Augenmuskeln dürfte nach Benedikt 
immer zur Heilung kommen, „wenn innerhalb der zwei ersten 
‘Wochen, besonders innerhalb der ersten die elektrische Behandlung 
eingeleitet wird“. 


der Anwendung der Elektrieität nichts im Wege — falls nicht eine 
solche Intracraniolle oder orbitale Ursache vorliegt, duss es allen 
‚Sätzen der Modiein widerspräche, eine Heilwirkung von diesem Agens 
zu erwarten. Da man nach Benedikt die Elektrieität schon bei 
gan frischen Lähmungen anwenden soll — alım zu einer Zeit, wo 
‚die Differentialdinguose zwischen eerebraler (nuclearer) und peripherer 
 Lühmung in der Regel gur nicht möglich ist, so kann man beiden 
| Indientionen zu genügen suchen, indem man einerseits die gal- 
 wanischen Ströme quer durch den Kopf leitet und andererseits die 
locale Galvanisation oder Paradisation vornimmt. Dies letztere kann 
nach der Methode von Benedikt oder Erb geschehen. Es scheint 
aber durchaus nicht, als oh die episclerale Rlektrixation einen 
hosonileren Vortheil gewähren würde, ganz abgesehen lavon, dass die 
Ietztore Methode bei Lähmung der schiefen Augenmusk 
Lähmung des Trochlearis hat eine eminent praktische Bedeutung — 
nicht anwendbar ist. 

3) Eine Indication für die mechanische Behandlung wird 
schwer zu etellen sein. Dass dieselbe bei intracranigller und 
‚örbitaler Ursuche nicht angezeigt sei, ist klar. Aber sollte sie bei 
frischer peripherer Lähmung, bei der wir einen Oongestivzustand 
in der Nerven- oder Muskelscheide annehmen, gestattet sein? Ich 
glaube nicht: Es blieben nur ältere periphere Lähmungen als 
Versuchsobjecte geeignet. Bull, welcher über die grösste Casuistik 
in Betreff der mechunischen Behandlung verfügt, gibt un, dass von 
21 Fällen blos 8 heilten, 6 sich theilweise besserten und 7 ganz 
ungeheilt blieben. Bull mus selbst gestehen: „This is cortainly 
no beilliant showing“ *), doch meint er, dass vielleicht durch die 
mechanische Bohundiung in Verbindung mit sorgfältiger Anwendung 
| een Stromes bessere Resiltate zu erzielen wären, ale 
man sie bishor bei Augenmuskellähmungen erzielt hat. 

4) Die orthopädische Behandlung hat vor der Kritik und 
dee Erfahrung einen schweren Stand. Wenn es richtig ist, dass 
‚düreh die besprochenen Methoden frische oder ulte Lähmungen zur 


ne. 


N) Trantmerions af übe Amer, Oplith. Soriety 1887, az. 40, 
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Heilung kommen, so kann man nicht begreifeh, wieso eine Läh- 
mung überhaupt zu Stande kommt oder wieso die gesetzte Lähmung 
nicht wieder von selbst heilt. Es beginne eine Abdueenslähmung. 
Die erste Erscheinung ist die, dass auf eine bestimmte Distanz ver- 
sehwommen gesehen wird — die Doppelbilder decken sich noch 
zum Theile — auf grössere Distanz vielleicht schon deutliche, aber 
sehr nahe aneinanderstehende Doppelbilder hervortreten. Wenn der 
gelühmte Muskel — falls wir so nahestehende Doppelbilder mi € 
Hilfe eines Prismas erzeugen — im Stande ist, die klein 
einstellende Drehung des Auges nach aussen zu vollziehen, ser 
wüsste ich keinen denkbaren Grund, weshalb der Muskel nicht ° 
sowie beim Beginne der Lähmung die ersten Zeichen von Doppel— 
sehen sich merkbar machen und die Doppelbilder gerade so nah 
aneinanderstehen wie sie bei der Prismencur nebeneinandergestellmm 
werden — ich wüsste nicht, warum der Muskel nicht sofort die= 
kleine einstellende Drehung vollziehen und so für diesen Tag da= 
Einfachsehen erhalten sollte. Wenn am zweiten Tage die Lähmung- 
zunimmt, würden wieder nahestehende Doppelbilder erscheinen — 
aber was der Muskel Tags zuvor vermochte, wird er auch heute zu 
thun im Stande sein — unter dem Prisma muthet man ihm ja das- 
selbe zu — und so ist es doch ganz klar, dass in demselben Maasse, 
als die Lähmung zunimmt, sie auch geheilt wird — und der Patient 
nie darauf kommt, dass er eigentlich eine Abducenslähmung in 
aller Stille durchgemacht hat. 

Wenn Szokalski Augenmuskellihmungen mit Hülfe seines 
orthopädischen Verfahrens in längstens 10 Tagen heilte — Lüh- 
mungen, von denen er selbst und alle Welt weiss, dass sie sonst erst 
„in Monaten“ geheilt werden, so scheint sein Verfahren sich doch 
in jedem Falle auf frische Fälle zu beziehen. Aber es ist dabei 
übersehen, dass Jeder, der eine Augenmuskellähmung besitzt, dieses 
orthopädische Verfahren ohne jede Vorrichtung zu üben hat, so dass 
jede einmal gesetzte Lähmung in kürzester Zeit von selbst heilen 
müsste. Besteht eine rechtsseitige Abducenslähmung, so wird beim 
Blicke nach linke der Seitenabstand der Doppelbilder abnehmen, 
bis endlich Einfachsehen eintritt. Umnittelbar zuvor stehen die 
Doppelbilder schr nahe aneinander. Die Blickrichtung, in welcher 
die Doppelbilder sehr nahe aneinanderstehen, wird im Laufe des 
Tages ungezällte Male eingeschlagen; aber diese nahe aneinander- 
stehenden Doppelbilder können doch, wie das orthopädische Ver- 








Orthapidisches Verfahren. Br 


keinen erfindlichen Grund, warum der Patient, der alles Mögliche 
versucht, um den Doppelbildern auszuweichen oder dieselben erträg« 
ich zu machen, dieselben dort, wo sie nahe aneinander stehen, nicht 
verschmelzen sollte — da er os doch kann. Sein Vortheil wäre 
ein immenser, Denn nicht blos würds er dadurch das Fold des 
Doppelsehens sofort einengen, sondern da nunmehr an der neuen 
Grenze des Doppolschens die Bilder wieder sehr nahestehen, wird 
‚er aueh diese alsbald verschmelzen und in kürzester Zeit — gewiss 
auch spätestens in 10 Tagen — die Lähmung zur Heilung bringen. 
Ex ist ja in der That ganz genau dieselbe Geschichte, als wenn 
äch orthopädisch Prismen vorsetze oder orthopädisch den Kopf stark 
zur Seite drehe. 

Es bestehe ein Abduetionsvermögen von 5° (pag. 497). Ein 
Abducens würde paretisch. Ist diese Parese »0 gering, dass das 
Auge aus seiner physiologischen Stellung um 5° nach innen abwiche, 
= wird mit Hilfe des Abductionsvermögens noch Parallelismmis der 
Blicklinien erreicht werden, nur die Abduction wird nunmehr Null 
sein. So lange die Parese nicht stärker ist, kommt sie wirklich 
nicht zum Bewusstsein, denn es besteht nach wie vor Binfachsehen. 
Beträgt die Parese 10%, d. h. ist die totale Exeursionsfähigkeit um 
10° vermindert, so kann beim Blicke geradeaus nicht mehr einfach 
gesehen werden; dus Einfachsehen wird nach links an jener Stelle 
auftreten, wo die pathologische totale Ablenkung 5% beträgt, da 
diese durch dus Abductionsyermögen von 5° gedeckt werden kann. 
Also: entweder besteht eine normale Fusionstendenz, d. h. ein 
normnles Bestreben, die Doppelbilder zu vereinigen, dann ist z B. 
bei Abdueenslähmung an der Grenze des Einfachschens das Abduo- 
Honswermögen erschöpft und jedes orthopädische Verfahren ist 
widersinnig. Oder aber; es ist die Fusionstendenz aufgehoben, ja 
‚es besteht sogar ein Abscheu vor dem Einfachschen, wie dies nach 
w.@raefe bei den dio Tabes begleitenden Lähmungen der Fall 
sein soll, dann nitzt kein orthopädisches Verfahren, weil auch die 
toch so nahe aneinander gestellten Dopprlbilder nicht verschmolzen 
werden. 

In der That habe ich von einer Prismontherapie nie einen 
Erfolg gesehen; dieselbe kann aber schwere Nachtheile im Gefolge 
haben. Doppelbilder sind nm so störender, je näher sie aneinander 
‚sohen. Werden dieselben durch ein Prisma sehr nabe gestellt, #0 
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können sie zwar nicht verschmolzen werden, sie werden aber m 
unbequem, dass alle Anstrengung darauf gerichtet ist, ihre Distanz 
zu vergrössern. Es wird daher der Antagonist des gelähmten Muckels 
(also bei Abducenslihmung der Internus) sich activ contrahiren, um 
die früheren grossen Abstände der Bilder wieder herbeizuführen. 
Dadurch wird die Contraetur des Antagonisten befördert und die 
Heilung der Lähmung erschwert. 

5) Die operative Therapie der nichttraumatischen Lähmungen 
ist die ultima ratio. Zwar gibt es vereinzelte Stimmen (Savary 1910), 
welche die möglichst frühzeitige Vorlagerung eines gelähmten Muskels 
empfelilen -- aber im Allgemeinen schreitet man zur Operation — 
wenn man sich überhaupt zu einer solchen entschliesst — erst schr 
spät, erst dann, wenn alle Mittel erschöpft sind. 

Bei eomplieirten Augenmuskellähmungen kann von operativen 
Eingriffen nicht die Rede sein. Für isolirte Lähmung ist die 
Indication selten und der Erfolg nicht immer befriedigend. Die 
dauernde isolirte nicht traumatische Parese eines Rectus 
superior oder eines Reetus inferior ist eine solche Seltenheit, 
dass manch’ bewegtes Ophtlalmologendasein seinen Abschluss findet, 
ohne dass auch nur ein einziger derartiger Fall sich dargeboten hätte. 

Einigermassen von praktischer Bedeutung ist die Lähmung 
eines schiefen Augenmuskels, nämlich des Obliquus superior, 
da dieser seinen besonderen Nerven hat und dessen isolirte Lähmung 
dauernd fortbestehen kann. Für diesen Fall ist wirklich die 
Tenotomie des Rectus inferior des zweiten Auges zu empfehlen. 
Ich spreche zwar nicht aus eigener Erfahrung, da ich diese Operation 
zu üben bisher keine Gelegenheit hatte, aber ich berufe mich, 
abgesehen von den Erfolgen vereinzelter Fälle (v. Graefe, Rune- 
berg) auf die Resultate, welche Alfred Graefe bei seinen relativ 
sehr zahlreichen Operationen erhielt. Die Operation wurde von ihm 
„nie mit einem Minserfolge, immer mit entschiedenem Vortheile, 
vielfach mit vollkommener Beseitigung aller Beschwerden“ vorge- 
nommen. Ebenso wäre bei der zwar seltenen, aber doch be- 
obachteten isolirten Lähmung des Obliquus inferior, die immer 
traumatischen Ursprungs sein dürfte, die Tenotomie des contra- 
lateralen Rectus superior entschieden anzurathen — falls der 
Obliquus inferior nicht einfach von seiner Skelettinsertion abgelöst 
wurde (wobei man vielleicht die Vornühung des abgelösten Endes 
versuchen könnte (pag. 645), sondern bei der Beseitigung eines 





Operativos Verfahren. 
Tumors, wie ieh selbst einen solchen Fall kannte (pag. 501), in der 
‚Orbita resceirt ward. Ahr 
Eee ist es der vom sechsten Nerven ver- 
sorgte Rectus ext 's, dessen dunernde isolirte Lähmtng am 
ER EEE ve allen Welten Takmangen Ioobachtel wird; Arähreid 
die dauernde isolirte Lähmung des Reotus internus, welcher 
‚Muskel mit drei anderen exterioren Augenmuskeln vom Oculo- 
‚motorius innervirt wird, eine ausserordentlich Rarität ist. Gegen 
din porsistirende Abducenslähmung Hilfe zu schaffen, ist keinemwigs 
sieht. Die Tenotomie des Internss am anderen Auge, berw. die 
Tenotomio der drei übrigen Recti kann, wie schon v. Graefe 
angegeben hat, nur dam einen einigermassen befriedigenden 
‚liefern, falls die Lähmung einen geringen Grad aufweist, 
‚die eitsbeschränkung nicht mehr als 5 Millimeter 
boträgt, Bei hochgradiger Lähmung jedoch, zu welcher sich stets 
‚Secundärcontractur des Internus hinzugesellt — nur bei der an- 
‚geborenen Abducenslähmung fehlt die Seeundärcontractur und bei 
dieser Lähmung kann von einem operativen Eingriff um so weniger 
lie Rede aein, als die Doppelbilder niemals beim Blicke geradeaus 
beobachtet werden — bei hochgradiger Akilueenslihmung mit 
Secundärcontraetur des Interaus ist die Penotomie des Futernus am 
zweiten Auge oder die Tenotomie aller übrigen Geraden vom so 
‚gat wie gar keinem Effeote. Nur die Tenotomie des eontraeturirten 
Internuws mit gleichzeitiger Vornähung des gelähmten Abducens 
‚kanıı die mittlere Stellung des Auges verbessern — wobei jedoch 
'egs ausgemacht ist, dass hierdurch die Doppelbilder in der 
beseitigt werden, vielmehr die Gefahr besteht, dass die- 
selben nunmehr, weil sie viel näher aneinanderstehen, etörender 
wirken ala zuvor. Für die seitlichen Blickriehtungen aber ist 
kaum ‚etwas gewonnen. Der Muskel bleibt gelähmt, auch wenn er 
vorgenäht ist, und so werden in jedem Falle gleichnamige Doppel- 
bilder mit zunehmender Distanz beim Blicke in der Richtung des 
gelährmten Abducens nach wie vor bestehen, und während früher 
En wenn er einfach sehen wollte, mit dem Blicke nach 
er Richtung des Internus des gelähmten Auges Aüchtete, dürfte 
ihn, je besser die Mittehtellung eorrigirt ist, diese Wohlthat nun. 
mehr vormgt sein, indom wegen der starken opurativen Schwächung. 
des Internus bei stärkeren Fxcursionen in der genannten Blick- 
Höhtung gokreizte Doppolbilder auftreten werden, die ala solche 
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schon viel störender sind und viel unerträglicher, wie gleich- 
namige. 

Ist endlich der totalen unheilbaren Lähmung des Abducens die 
totale Contraetur des Internus gefolgt, so dass das Auge unbeweglich 
oder nahezu unbeweglich im inneren Augenwinkel steht, dann kann 
die Kosmetik eine bessere Stellung des Auges fordern. Dieselbe ist 
‚jedoch selbst durch Tenotomie desInternus und Vornähung des Externus 
nicht zu erreichen. Nur die v. Graefe’sche „Fadenoperation“ kan 
da noch etwas leisten. Das Prineip dieser Operation ist folgender. 
Man führt einen Faden durch die Sehne des contraeturirten Internus 
nahe der Selerotiea, durchschneidet dann die Sehne zwischen Faden 
und Muskelbauch, so dass ein Schnenstumpf mit dem eingelegten 
Faden am Bulbus haftet. Hierauf durchschneidet man die Conjunetiva, 
entsprechend der Insertion des Externus, knapp am Rande der 
Cornen — es darf nicht der geringste Rest von Conjunetiva am 
Cornealrande stehen bleiben — und löst die Sehne des gelähmten 
Abducens von ihrer Insertion ab. Jetzt wird der Faden gefasst und 
der Bulbus in horizontaler Richtung möglichet stark nach aussen 
gedreht. Auf der Wange wird der Faden mit Heftpflaster befestigt 
und ein Druckverband durch mehrere Tage angelegt. Zweck der 
Operation: möglichst starke Rücklagerung des stark verkürzten 
Internus und möglichst starke Vorlagerung des gelähmten Abducens. 
Die Operation misslingt vollständig, wenn man am Hornhautrande 
eine Partie unversehrter Conjunctiva stehen lässt. Die Abducens- 
sehne kann mit der glatten, mit Epithel bedeckten Conjunctiva nicht 
verwachsen, weshalb die Blosslegung der Selerotien bis zur Cornen 
unbedingt nothwendig ist. 

Die „Fadenoperation® leistet, wie bemerkt werden soll, viel 
mehr, wenn nach einer Tenotomie der in Rede stehende Zustand 
sich entwickelt hat (pag. 638). Für diese Fälle von Secundärschielen 
hat v. Graefe die Operation zumeist empfohlen. Tritt der abge- 
trennte Muskel wieder in Verbindung mit der Solerotica, so kann 
er, zum grossen Unterschiede vom paralytischen Muskel, seine 
Muskelkraft wieder entwickeln. Muskeln, welche 20 Jahre unthätig 
in der Orbita lagen, fand v. Graefe, als er das frei gemachte 
Muskellager mit der Pincette hervorzog, noch von fleischrother 
Farbe, also noch mit muskelkräftigen Elementen ausgestattet. 
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Dieser Kritik der localen Behandlung sei noch ein Wort 
über die allgemeine Therapie beigefügt, Die letztere wird 
namentlich die ätiologischen Momente der dritten Kategorie zu 
berücksichtigen haben. Wir folgen denselben, sowie sie früher 
(pag. 488) aufgestellt wurden. 

- 1) Die Syphilis erfürdert Quecksilber oder Jodkalium. Nur 
glaube man nicht, dass, auch wenn Syphilis unzweifelhaft die 
Ursache der Augenmwskellübmungen ist, glänzende Erfolge mit der 
Therapie erzielt werden — fülls schon das Individunm an der Lues 
‚sicht zu Grunde geht. Die nuclearen exterioren Lähmungen, 
‚welche Hutchinson in schr innige Verbindung mit Syphilis Pie 
erfuhren nach ihm durch fortgesetzte grosse Gaben von Jodkalium 
eine Besserung (pag. 384), Ich konnte in solchen Fällen’ weder 
vom Jod noch vom Queckeilber eine Wirkung schen. Die Oph- 
tbalmoplegin interior, die isolirte Sphineter- und Acwommodations- 
lähmung scheint fast unheilbar zu sein, auch wenn sie auf Syphilis 
beruht, 

Die Heilbarkeit der basalen syphilitischen Lähmungen wird 
davon abhängen, ob das ütiologische Moment zweiter Kategorie 
(Ostitis, Periostitis, meningenles Gumma, Hirngamma, Perineuritix 
der Nervenstämme) durch Quecksilber und Jod zu bekämpfen ist. 
Es gelingt dies häufig keineswege. Der Patient geht zu Grunde, 
Aller auch, wenn die Hirnerscheinungen schwinden, bleiben Reste 
der Lähmung in der Regel zurück. 

Die orbitalen syphilitischen Lähmungen, die dureh Periostitie 
und gummöse Wucherungen in der Orbita, vielleicht auch durch 
gummöse Erkrankung der Augenmuskeln bedingt werden, sind ‚selten 
und schlimm. Syphil 
Doch mag es immerhin möglich sein, dass vielleicht einzelne Fülle 
ron höchstgradigem Exophthulmmus mit Tumorenbildung, it denen 
es zur Heilung kam, auf gummöse Wucherungen der Orbita zu 
beziehen sind. Ich denke dabei an den berühmt gewordenen 
Fall eines überaus berühmten Hoerführers, im desen Affaire ein 
inerzeit hochberühmter Ophthalmolage verwickelt wur — an einen 
Fall, der nie aufgeklärt wurde. Der gewaltige Exophthalmus war 
nrch Tumorenbildung bedingt, welehe die ganze Orbita füllte, 
Der Bulbus war stark vorgedrängt, unbeweglich und sah mit voll- 
kommen erhaltener Sehkraft auf die Fussspitze des Patienten. Die 
‚Prognose wurde von den Sommitäten der Wissenschaft schr ungünstig 
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gestellt. Da erklärte ein homöopathischer Arzt, er werde den 
Marschall heilen, aber während der Heilungsdauer dürfe kein Mensch 
ausser ihm den Kranken schen. Und was geschah? Der Kranke 
wurde vollkommen geheilt, das ist Thatsache. Was war das für 
ein Tumor, der ohne Operation zur Heilung kam, so dass das Auge 
seine Sehkraft behielt und normal beweglich wurde? Alscessbildung 
ist ausgeschlossen; chronische Bindegewebswucherung führt zwar nicht 
zum Tode, aber auch nicht zur Heilung. Wars ein Gumma, das der 
schlaue Homöopath durch energische Mittel zum Schwinden brachte? 

2) Tubereulose — ist nicht Gegenstand der Therapie. 

8) Diphtheritis — die postdiphtheritischen Augenmuskel- 
lähmungen werden fast ausnahmslos von selbst rückgängig. Beel- 
steak ind gute Luft werden die Heilung rascher befördern, als die 
Roborantia aus der Apotheke, die man übrigens auch anwenden mag. 

4) Diabetes — die Cur der Diabetes kann die Muskel- 
lähmungen schwinden machen. 

5) Rheumatismus — in welche Kategorie die peripheren 
rheumatischen Lähmungen gehören. Die Grundursache wird direct 
durch die Elektrieitüt (Benedikt) und bei längerem Bestande des 
Leidens durch Jodkalium (v. Graefe) äusserst günstig beeinflusst. 
Leider sprechen die eigenen Beobachtungen nicht so günstig weder 
für das eine noch für das andere Mittel, wenngleich die beiden, 
zuerst Elektrieität, dann Jodkalium, unbedingt anzuwenden sind. 

6) Toxiea. Falls chronische Nicotinvergiftung zu 
nuclearer Ophthalmoplegie führt (Fontan, Jan, Strümpell), 
dann scheinen die gesetzten Veränderungen unheilbar zu sein. Man 
wird, falls solch’ ein ätiologisches Moment in einem speciellen Falle 
wahrscheinlich erscheint, Enthaltung des Rauchens und subeutane 
Strychnininjeetionen oder Strychnin innerlich empfehlen. 

Es mag übrigens bestritten werden, ob Tabakmissbrauch 
Augenmuskellähmungen verschuldet. Vom Aleoholmissbrauch 
kann man dies gegenwärtig wohl mit Bestimmtheit annehmen. 
Schon Wernicke führte zwei von den drei Fällen acuter Nuelear- 
lähmung mit tödtlichem Ausgange, die durch Poliencephalitis superior 
acuta haemorrhagica bedingt waren '), auf Alcoholisnus zurück und 
Thomsen berichtet 1887°) über zwei ganz analoge Fälle, in 
denen der Sectionsbefund gleichfalls die Erkrankung der Kernregion 





3) Vgl. oben pag. 345. 
?) Archiv £. Psychiatrie Bd. XIX, Heft 1. 


Aleoholismus. 


nachwien Thomsen weist auch auf Augenmuskellähmungen (Ab- 
ee hin, welche bei chronischem Alcoholismus 
. 

Een Thatsächlichen gibt es aber da nur wenig. Merkwürdig 
ist, dass jene Form der Lähmung, die man mit einiger Wahrschein- 
Eehkeit auf chronischen Aleoholismas zurückführen kann, stets die 
doppelseitige Abducenslähmung ist. Hierher gehört der 
früher (pug. 417) genannte Fall Lilienfeld’s (1885) und ein 
analoger Fall von R. Schulz (1885). Unter 1000 Kranken mit 
‚schwerem Alcoholisinus fand Uhthoff (1886) nur 8 Mal eine aus- 
gesprochene Augenmuskellähmung, und jedes Mul war us eine 
doppelseitige Abducenelähmung, 1 Mal mit Nystagmus, 1 Mal mit 
einor leichten Beweglichkeitabeschränkung im Sinne des Rectus 

_ intermis eombinirt. Dazu wären noch die folgenden Fälle zu fügen. 

‚Ed. Meyer sah (1887) totale beiderseitige exteriore Ophthalmo- 
plogie mit Sehnervenatrophie bei einem nicht syphilitischen und 
nicht mit Tabes behafteten dOjährigen Säufer, Buckling (1888) 
'beiderseitige Oculomotoriuslähmung bei einem geistig schr herunter- 
‚gekommenen, sonst lihmungsfreien, seit langen Jahren dem Alcohol- 
‚genusse ergehenen 50jährigen Manne. 

Man ersieht aus dem Gesagten, das Augenmuskellähmungen 
bei ehronischem Aleoholismus eine seltene Erscheinung sind. Was 
ihre Bedeutung anlangt, so meint schon Lilienfeld (vgl. oben 
pag. 417), es handle sich um multiple periphere Nenritis, und die 
‚Späteren sind der gleichen Ansicht. Durch die anatomischen Unter- 
suchungen ist die Neuritis multiplex peripherien, der degenerative 
‚Process in den peripherischen Nerven bei chronischem Alooholismus 
(Leyden) gegenwärtig hinlänglich festgestellt. Bedenkt man aber, 
dass die Augenmuskellähmungen bei ehronischem Alcoholismus 
sehr selten, dus sie stets beiderseitig sind, dass in einem Falle 
Weruicke's von evidenter aeuter Nuclearlähmung die Br- 

 scheinungen auch mit beiderseitiger Abducenslähmung einsetzten 
(oben pag. 345), düss im Falle Rd. Meyer's gleichfalls wine 
nueleare, weil rein exteriore Lähmung da war, dass in einem Falle 
Ubthoff's rasch eine Heilung der totalen Lähmung erfolgte, «0 
‚erscheint «s mir viel wahrscheinlicher, dass diese seltenen Lähmmmgen 
auch mucloarer und nicht periphorer Natur sind — wenngleich die 
Möglichkeit peripherer Neuritis für einzelne dieser Fälle nicht 
ausgeschlossen werden kann. 
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Die Therapie der aeuten alcoholischen Nuelearlähmung 
scheint fast hoffnungslos, da die Krankheit rasch zum Tode führt; 
doch berichtet Thomsen (1888) über einen Fall acnter aleoholischer 
Lähmung, die in Genesung überging. Die mehr chronische 
Aleohollähmung ist vielleicht durch die gegen den Alcoholismus 
gerichtete Therapie besserungsfähig. Wenigstens war es so in 
Falle Suckling’s; und in einem der drei Fälle Uhthoff's war 
die totale beiderseitige Abducenslähmung in einem Monate wieder 
geheilt. 

Die chronische Bleivergiftung weist unter den Muskel 
lähmungen, zu denen sie führt, in seltenen Fällen auch Lähmung 
der Augenmuskeln auf. Man hat beobachtet: isolirte Accommo- 
dationslähmung; Sphincter- und Accommodationslähmung; Pupillen- 
erweiterung ohne Accommodationslähmung; isolirte exteriore Muskel- 
lähmung; exteriore Ophthalmoplegie (v. Stellwag, Renaut, 
Galezowski, Wadsworth). Vorgeschrittene Augenmuskel- 
lähmungen widerstehen der antisaturninen Therapie. Uebrigens nützt 
es dem Patienten blutwenig, wenn die Lähmungen der Augenmuskeln, 
die offenbar nuelearer Natur sind, heilen, falls durch das Bleigift 
unheilbare Erblindung eingetreten (vergl. pag. 471). 

Mit Nieotin, Aleohol und Blei ist die Reihe der Toxica, 
die zu Augenmuskellähmungen führen, nicht erschöpft. Das Wurst- 
gift wie das Fischgift sind zunächst zu nennen. Bei der Wurst- 
vergiftung (Allantiasis, Botulismus) wurden allerlei Lähmungen der 
Augenmuskeln beobachtet. Als fast pathognomonisch wird die 
Ptosis angeführt; ebenso ist die Accommodationslähmung eine 
häufige Erscheinung und wird sogar die Entstehung von Hyper- 
metropie dem Wurstgift zugeschrieben. Indessen möchte ich doch 
bemerken, dass in einer neueren Reihe solcher 22 Fälle (Feder- 
schmidt 1887) nur 3 Mal Doppelsehen und nur 1 Mal Parese 
des Levator palpebrae superioris angeführt erscheint. Bei einer 
Fischvergiftung, welche drei Mitglieder einer Familie traf, fand 
Alexander (1888) totale Ophthalmoplegie bei erhaltener Con- 
vergenzfähigkeit (Vater), träge Pupillarreaction und Accommodations- 
parese (Mutter), nicht genau festzustellende Lähmungserscheinungen 
(Kind). 

Der Vollständigkeit wegen mögen unter den hierher gehörenden 
Giften noch angeführt werden: 

Gelseminvergiftung, in Nordamerika vielfach beobachtet, hat 





| unter ihren Symptomen: Ptosis, Mydriasis, Diplopie. ach Ohlorale 
N hydrat beobachtete Mandeville (1872) 1 Mal 8 Tage wührendes 
| Doppelschen; nach Vergiftung mit Kohlenoxyd sah Knapp (1884) 
| Lähmung aller Augenmuskeln, die in Heilung überging; nnd weiterlin 
| führt Staderini (1869) aus, dass das frische Gift der Kröte, 
in den Conjunetivalsack geträufelt, die Hornhaut trübe und reize 
| und. dabei Parese der Augenmuskeln erzeuge, während das 
| sertrocknete Gift in 1%piger Lösung eine vollständige Anästhesie 
| der Bimde- und Hornhaut von mehrstündiger Diuer olne loeale 
| Reizung zur Folge Imt '). 
| An dieser Stelle mag auch jene eigenthümliche, in der Schweiz 
beobachtete, von Gerlier (1897) unter dem Namen „Vertige 
paralysant* beschriebene, von Haltenhoff (1887) als „Maladie 
de Gerlier* bezeichnete Krankheit Erwähnung finden, von der es 
noch zweifelhaft ist, ob sie einer Intoxiention oder einer Infoction 
ihre Entstebung verdankt. Das Leiden ist insofern gutartig, als es 
on der Jahreszeit abhängt. Der „Lähmungsschwindel* entwickelt 
"sich im Allgemeinen im Sommer und erlischt im Herbst. Die 
Krankbeit ergreift mit Vorliebe solche Arbeiter, welche viel im 
‚Stalle beschäftigt sind oder in den Ställen schlafen. Kopfachmerz, 
Schwindel, Schmerzen im Nacken, grosse Schwäche in Armen und 
"Beinen, Dysphagie, vorübergehende Verdunkelung des Schens und 
als auffallendstes Symptom von Seite der Augen eine doppel- 
seitige ineomplete Ptosis sind die murkantesten Erscheinungen. 
‚Ex scheint mir keinem Zweifol zu unterliegen, dans eine Erkrankung. 
las centralen Höhlengraues, eine nucleare Prkrankung vorliegt. 
Die grosse Muskelschwäche (vergl. pag. 814), die Ptosis, die Dy- 
‚plingie weisen auf eine Erkrankung des Bodens des 3. Ventrikels, 
‚dos Aquneductus und des 4. Ventrikel. Gerlier dankt, dass os sich 
um (lie Action eines bosondoren Miasmas handelt, das in gewissen 
‚Ställen in Folge beständiger Ueberfüllung, sowie dauernder Urin- 
durchtränkung dos Bodens, vorbunden mit mangelhafter Vontilation 
nd zu hoher Temperatur zur Entwickehung kommt ?). 
7) Trauma — unter den verschiedenen traumatischen Ursachen 
(pag. 472) wird der Therapie (und zwar der operativen) die directe 
Verletzung des Muskels noch am zugänglichsten sein. Akademisch 


9) Mirsehberg's Centralbtatt 1688, paz- 7. 
#) Vergl. Progrts mitionl, 2 Juin 1887. 
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wurde die Sache schon oben (pag. 644) erörtert. Thatsächlich liegen 
aber überaus sparsame Berichte über derartige Operationen vor. 
Gutmann, welcher über eine von Hirschberg vollführte Vor- 
nähung eines 2 Jahre zuvor durch den Stoss eines Ziegenhorns 
abgerissnen und hinter dem Aequator bulbi wieder angewachsenen 
Rectus inferior (18531) — es bestand übrigens kein Doppelschen 
mehr — berichtet, glaubt sogar, es wäre dies der erste derartige 
Fall, der zur Publication gekommen. Doch hat schon Schöler 
(1875) einen analogen Fall veröffentlicht, nur dass die traumatische 
Lähmung des Rectus inferior ein viel älteres Datum hatte. Der 
Erfolg war in beiden Fällen ein befriedigender. Einen zerrissenen 
Reetus internus hat v. Wecker 1874 mit bestem Erfolge vorgelagert. 

Endlich 8) sei, um keinen Angriffspunkt der Therapie zu ver- 
schweigen, erwähnt, dass exteriore Augenmuskellähmungen durch 
Indigestionen, Magencatarrh (Ogle 1872, Tigges 1873) 
oder durch unbekannte Reflexursachen (Lawson 1812 
hervorgerufen werden, und dass interiore Lähmung bei Lungen- 
affeetionen (Rampoldi 1887, Comini 1888), sowie sehr häufig 
bei Uterusleiden (Mannhıardt 1887) vorkommen soll. 


Alles Wissenswerthe über die Therapie der Augenmuskel- 
lähmungen ist gesagt. Man verfahre in praxi in folgender Weise: 

1) Sind störende Doppelbilder da, so schliesse man das 
gelähmte Auge aus, indem man es mit einer Hohlbinde, unter 
der das Auge geöffnet sein kann, verdeckt. Das hat auch dann zu 
geschehen, falls das Lähmungsauge wegen seiner grösseren Seh- 
schärfe das fixirende ist. Es braucht nicht zu geschehen, wenn das 
zweite Auge so stark amblyopisch ist, dass der Kranke kein brauch- 
barcs Schvermögen auf demselben besitzt. Dann sind die Doppel- 
bilder ohnchin nicht störend. Wer von mechanischer oder ortho- 
püdischer Uebung des gelähmten Auges etwas erwartet, der wird 
das gesunde Auge verdecken, weil nunmehr das kranke zum 
Fixiren verwendet werden muss und so der gelähmte Muskel zu 
beständiger Action genöthigt ist — nebenbei bemerkt, scheint mir 
dies das energischste orthopädische Verfahren zu sein, weil es, so 
lange der Kranke nicht schläft, geübt wird. Wer aber mit mir der 


') Hirschberg’s Centralblatt 1583, pag. 36. 


Ansicht ist, dass man dom gelähmten Muskel Ruhe gönnen muss, 
der verhänge das kranko Auge. Es ist dies dann nicht nothwendig, 
wenn keine Doppolbilder bestehen (bei Ptosis, bei Nuelvarlähmung, 

Beurer en tienien Mangel des gemeinschaftlichen Schaete) und 

kann nicht geübt werden, wenn das zweite Auge zum Sehen nicht 
ee ist, 

2) Man leite die elektrische Behandlung ein. Man sende, 
‚um auf die Nervenkerne zu wirken, galvanische Strüme quer durch 
‚den Kopf und setze die Rlektroden, indem man bedenkt, dass die 
vordersten Kerne des Oculomotorius am Boden des 9. Ventrikels, 
jene des Abiducens am Boden des 4. Ventrikels liegen, je nachdem 

einor Region auf, welche von den Schläfen bie zu den Warzen- 
fortsätzen sich erstreckt, d. h.: Ist z. B. Accommodations- und 
da, werden die Elektroden vorne an die Schläfen, 

dagegen bei Abducenslähmung auf die Warzenfortsätze ange- 
legt. Dazu kommt, wenn die centrale Ursache nicht erident ist, die 
localo Galvanisirang oder Faradisirung nach Benedikt oder 

Erb (pag. 641). Die elektrische Behandlung wird Wochen, Monate 
und wenn man will und der ungeheilte Patient nicht stirbt und 
‚auch nicht davon läuft, durch Jahre fortgesetzt. 

3) Bei Lähmungen unbekannten (rheumatischen) Ursprungs gibt 
man innerlich Jodkalium, bei evidenter Syphilis Quecksilber 
oder auch Jodkalium (letzteres gibt Hutchinson in grossen 
‚Dosen bei syphilitischer Nuclearlähmung, pag. 384), bei diphtherischer 
Lähmung Roborantin, bei toxischen Ursachen, wie sie oben an- 
geführt worden, leitet ınan die entsprechende Behandlung ein — 
toweit man sie eben kennt. 

Diese Therapie der Augenmuskellähmungen ist sehr einfach, ja 
schablonenhaft. Wem sio nicht genügt, dem stehen noch alle jene 
Mittel und Verfahren zu Gebote, wie sie oben gewissenhaft. vor- 
‚geführt wurden. 

4) Kommt dio Lähmung, wie dies so häufig gesehieht, nicht 
zur Heilung, 0 fragt os sich, wos da zu thun sc. Es müssen die 
Fälle genau unterschieden werden: 

&. Die Lähmung selbst setzt einen Zustand, der das Doppel- 
sehen ausschliesst. Es geschieht dies bei totaler Oculomotorius- 
lähmung. In Folge der completen Ptosis ist das Auge geschlossen, 
Andurch ‚das Doppolschen vorhütet, Es wird Einem nicht in den Sinn 
Kommen, diese Piosis bei veralteter Lähmung etwa auf operalivem 

ur 
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Wege beheben oder bessern zu wollen, weil ja dann gerade Doppel- 
bilder hervorgerufen würden. 

b. Es fehlen die Doppelbilder, wie bei der nuclearen Ophthalmo- 
plegie. Auch hier liegt nicht der geringste Grund vor, gegen die 
stationären Lähmungen einzuschreiten. Nur wenn die Ptosis s0 hoch- 
gradig ist, dass die Oefinung der Lidspalte und damit das Sehen 
wesentlich erschwert wird, muss man die Ptosis zu bessern suchen. 
Die angeborene isolirte Ptosis verlangt dasselbe. Das Cocain 
(pag. 605) ist ein palliatives Mittel. Ich kenne Individuen mit 
totaler exteriorer Ophthalmoplegie, welche sich des Cocains dauernd 
mit Vortheil bedienen, wobei die Thatsache verzeichnet zu werden 
verdient, dass die Wirkung des Mittels sich nicht abschwächt. 
Das operative Verfahren der Ptosis lag lange Zeit sehr im 
Argen. Jetzt hat Panas eine Operation der Ptosis angegeben, 
welche wirklich etwas leistet. Man macht aus der Haut des 
gelähmten Lides einen viereckigen Lappen. Die horizontale Basis 
des Rechtecks ist der Lidrand, von diesem wird innen und aussen 
je ein verticaler Schnitt nach oben geführt und die beiden oberen 
Enden dieser Vertiealschnitte werden durch einen Horizontalschnitt 
unterhalb der Augenbraue verbunden, so ein viereckiger, am 
Lidrande haftender Lappen gebildet. Nun führt man einen 
Horizontalschnitt oberhalb der Augenbraue, unterninirt die Augen- 
braue, zieht den Lidlappen unter der Brücke der Augenbraue 
hindurch und näht denselben an die (oberhalb der Augenbraue 
durchtrennte) Stirnhaut an. Auf diese Weise wird einerseits das 
Oberlid verkürzt, andererseits dem Musculus frontalis ein direeter 
Einfluss auf die Hebung des Lides gesichert. 

c. Die Lähmung kommt nicht zur Heilung, nur tritt die Secun- 
därcontraetur immer mehr hervor, aber weder werden durch eine 
Ptosis die Doppelbilder ausgeschlossen, noch fehlen sie spontan. 
Was ist gegen das störende Doppelschen zu thun? In einem sehr 
beschränkten Kreise der Lähmungen (pag. 658) ist ein operatives 
Verfahren möglich und für derartige Fälle auch entschieden zu ver- 
suchen. Wenn es aber missglückt und für die viel zahılreicheren 
Fälle, in denen es nicht angezeigt ist, was gilt daf Zunächst kann 
man den Kranken, so lange ihn die Doppelbilder stören, den Ver- 
band am gelähmten Auge tragen lassen. Es gilt dies dann nicht 
selten für das ganze Leben. Unter besonderen Umständen kann 
man sich vielleicht auch anders helfen, das Auge theilweise zum 


‚Sehen verwenden. So beschreibt Little (1886) vinen Fall von Troch- 
learislühmung, wobei das Auge beim Blicke nach oben und gerade, 
aus am Sohacte mitwirkte, beim Blicke nach unten aber, wo die 
Doppelbildor sehr störend waren, durch eine Art Maske ausgeschlossen 
wurde, die am unteren Rande des in seiner unteren Hälfte matt- 
geschliffenen Glases, das der Patient zur Correction seiner Ametropie 
trag, befestigt war. 

"Wollen wir das gelühmte Auge nicht dauernd vom Sehacte 
ausschliessen, a0 entsteht die Frage, die so nahe liegt, ob wir nicht 
durch Prismen das Doppelschen beseitigen können. Besteht Ab- 
ducenslähmung, weicht das Auge nach innen ab, so mmss ich ein 
Prisma mit der Kante nach innen vorsetzen, um das Bild auf die 
Fovea zu werfen (pag. 44), Ganz allgemein: Kenne ich die Al 
lenkung dıs Augen, so weiss ich wie ich das Prism vorzusetzen 
habe, um das Bild auf die Foven zu werfen. In Hirsehlierg's 
Arbeiten ist vielfach von dom „Refloxbildversuch" die Rede, durch 
welchen die Art der Ablenkung des Auges erkannt wird. Man 
‚stellt eine Lichtflamme *% Meter von dem Nasenrücken entfernt 
in die Medianlinie der horizontalen Blickebene und beobachtet, um 
wie viel in Bruchtheilen oder Violfächen des Pupillendurchmessers 
das Hornhaut-Spiegelbild dor Flamme im Lähmungsauge im Ver- 
gleiche mit dem Bilde am gesunden Ange abweicht, Steht das 
‚Spiegelbild z. B. im Lähmungsauge um % Pupillendurehmesser weiter 
nach aussen und um 's Pupillendurchmesser weiter nach unten, so 
‚ersieht man darmus, um wie viel das Auge nach innen und oben 
Abgewichen ist, Die Basis des Prismas kommt in jene Richtung, nach 
welcher das Reflexbild in unserem Beispiele also nach aussen 
und unten, die Kante des Prismas dagegen nach jener Richtung, 
nach welcher das Auge abgewichen ist. Weicht das Auge bei Troch- 
Tearislähmung (das ist unser Beispiel) nach innen und oben ab, so 
weiss ich, dass das nöthige Prisma mit der Kante nach innen und 
‚oben vorgesetzt werden muss, während bei Lähmung des Reetus 
inferior die Kante des Prismas nach aussen und oben zu stehen hat. 
Eine Lähmung des Obliquus inferior würde ein Prisma erfordern, 
desson Kante nach unten und innen; eine solche des Reetus superior 
ein Priema, dessen Kante nach unten und aussen gerichtet. ist. 
Dass bei Abducenslähmung die Kante vertical nach innen, bei Internus- 
lihmung gernde nach aussen. zu stehen hat, wissen wir, und da die 
Seitenwender nur auf die Seitenabweichung des Auges, nicht aber 
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auf die Meridianneigung wirken, so kann für eine bestimmte Blick- 
richtung durch ein bestimmtes Priema theoretisch wirklich Einfach. 
sehen erzielt werden. 

Für die Parese der Erhebungsmuskeln trifft dies aber genau 
nicht mehr zu. Wenn bei Trochlearislähmung das Netzhautbild von 
der Fovea nach innen und oben verschoben wird, so kann ich es 
allerdings durch ein bestimmtes Prisma, dessen Kante ich nach innen 
und oben stelle, wieder auf die Fovea zurückschieben, aber die durch 
die Trochlearislähmung gesetzte Divergenz der Meridiane wird dadurch 
nicht eorrigirt. Es bleiben also noch immer Doppelbilder übrig, die 
sich im Fixationspunkt kreuzen. Nur dieser letztere wird nach der 
Theorie einfach gesehen (pag. 489), aber factisch werden solche 
Doppelbilder nicht wahrgenommen (pag. 617). 

Dass bei complieirten Muskellähmungen mit Prismen nichts aus- 
zurichten sein wird, ist leicht begreiflich. Bei exteriorer Oeulomotorius- 
lähmung bleibt das Auge nach innen, nach oben und nach unten 
zurück. Beim Blicke nach innen müsste die Kante des Primas nach 
innen, beim Blicke nach oben: nach oben (und nach innen), beim 
Blicke nach unten: nach unten (und nach innen) stehen. Aber auch 
bei isolirter Lähmung ist die Sache nicht so einfach, wie es nuch 
der obigen Darstellung scheinen könnte. Nehmen wir den einfachsten 
Fall: eine Abducenslähmung. Dieselbe sei rechtsseitig. Beim Blicke 
gerade nach vorne bestehen gleichnamige Doppelbilder. Dieselben 
würden durch ein Prisma von 8° (Kante innen) vereinigt. Der 
Kranke blicke nach rechts z. B. um 10°. Der Schielwinkel wächst, 
das Bild liegt weiter nach innen von der Fovca als beim Blicke 
geradeaus. Das Prisma von 8%, welches in der letzteren Stellung 
die Bilder vereinigte, reicht nunmehr nicht aus; es sind wieder 
gleichnamige Doppelbilder da, die allerdings näher stehen, als wenn 
kein Prisma vor's Auge gesetzt wäre. In dieser Blickrichtung. bei 
dieser positiven Seitenwendung von 10° sei ein Prisma von 12° 
nöthig, um Einfachschen zu erzielen. Man ersieht, dass, da es im 
Wesen der Lähmung liegt, dass der Schielwinkel, sowie die Augen 
nach der Richtung des Lähmungsmuskels bewegt werden, stetig 
wächst, für jede einzelne Augenstellung ein anderes, mit dem 
Wachsen des Schielwinkels stetig stärker werdendes Priama nöthig 
wird. Man könnte ein coneav -cylindrisch - prismatisches Glas 
(v. Graefe) herstellen, welches dem speciellen Falle entspricht, 
wenngleich es als concaver Cylinder das Sehen beeinträchtigt. Ein 
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beim Blicke geradenus benöthigt werden, wegen der farbigen Säume 

an den Objeeten und wegen des Umstandes, dass durch dieselben 
ebene Flächen gebogen erscheinen, von den wenigsten Menschen 
vertragen werden. Es sind gewöhnlich, selbst wenn auf beide Augen 
vertheilt, nur Prismen bis zu 6° angenehm; bei den Lähmungen 
"aber brauchen wir zur Ausgleichung häufig Prismen von 15, 20 und 
mehr Graden. Die Augen ertragen sie nicht. 

Ist also eine Lähmung nicht zur Heilung gekommen und haben 
auch operative Eingriffe, falls solche angezeigt waren, nichts oder 
nur wenig gefruchtet, dann versuche man, ob durch das Tragen von 
Prismen eine Erleichterung zu erzielen ist. Ist dies nicht möglich, 
dann bleibt, fulls die Doppelbilder nicht vertragen werden, nichts 
anderes übrig, als das gelühmte Auge dauernd unter Verschluss zu 
halten oder eine Brille vorzusetzen, in welcher für das gesunde Auge 
ein Plan- oder sonst angezeigtes Glas bestimmt ist, während das 
gelühmte durch ein trübes (Milch-) Glas sieht oder vielmehr nicht sieht. 

Zum Schlusse noch ein Wort über die Heilung einer eilungs- 
form der Lähmung — nämlich über die Heilung des coneomitirenden 
Strabismus (pag. 635). Man hat Gelegenheit, Fälle zu schen, in 
denen eine Abducenslihmung als Strabismus eonvergens zur Heilung 
kam, wobei die Doppelbilder fortbestehen (pag. 636). Hier ist durch 
die gewöhnliche Schieloperation vollkommene Heilung zu erzielen. 
Ich sah auch solche Fälle, die sich vor der Operation atrüubten. 
Dann leisten die Prismen, auf beide Augen vertheilt, Kante innen, 
wie in der Natur der Sache gelegen, das Vollkommenste in der 
Beseitigung der Diplopie. 









‚Die Prognose der Augenmuskellähmungen 


wear insolange ein dunkles und nur von innorer Ahnung des Arztes 
‚bobautes Feld, als ein klarer, logischer Einblick in die ursächlichen 
Momente der Lähmungen fehlte, ebenso wie die Therapie ohne 
Erkenntnis der Actiologie jeder Basis mangelt, Es ist ums jetzt 
mur zu klar, dass wir, was sich übrigens ganz von selbst versteht, 
in einem spesiellen Falle ein Urtheil über den Verlauf der Krankheit 
nur dann abgeben können, wenn uns die ätiologischen Momente 
‚aller drei Kategorien bekannt sind. 
de mehr wir uns also in den Gegenstand vertieft haben, je 
‚deatlicher wir erkennen, was wir Alles eigentlich wissen müssten, 
um die Prognose einer Augenmuskellähmung mit einiger Sicherheit 
zu stellen, ‚desio rathloser stehen wir dem speciellen Fülle gegen- 
über, bei dem es uns nicht gelingen will, »immtliche ätiologische 
Momente, wis «io sich in den drei Kategorien über einander aufbanen, 
zu ergründen. Offenbar ist für die Prognose (sowie für die Therapie) 
‚das ätiologische Möment der dritton Kategorie dns wichtigste. Denn 
wenn os uns in einem speciellon Falle gelingt, die Syphilis als dieses 
Moment zu erkonmen, so haben wir in Betreff der Therapie und 
auch der Prognose viel erreicht, wenngleich uns das ätiologische 
Moment der zweiten und ersten Kategorie nicht bekannt wird. Es 
wird sich allerdings die Prognose verschieden gestalten, je nachdem 
es sich um eine durch chronische Entzündung bedingte Nuclear- 
lähmung, um ein Gumma an der Basis cranii, um eine Periostitis 
in der Fissura orbitalis superior oder um gummöse Wucherung 
in der Orbita oder gummöre Erkrankung des Muskels handelt — 
aber gerade hier zeigt sich die Wichtigkeit der genauen Krörterung 
‚der Momente zweiter und erster Kategorie, um aus dem Verlaufe 
und den begleitenden Erscheinungen die Differentiaklinguoss zu 
stellen. Gelingt uns dies auch nicht, so gibt doch die Erkenntnim 
des Momontos der dritten Kategorie den sichersten Fingerzeig Mir 
die Therapie, für die Möglichkeit ihres Erfolges einer-, für Aus- 
schliessung diesor Möglichkeit andererseits (vergl. pag. #61). 
Seitdem durch die genaue Erörterung der Ätiologischen Momente, 
welche einen wichtigen Theil der vorliegenden Arbeit ausmacht und 
von denen die „nuclearen Ursachen“ 1885 und die „nicht- 
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nuclearen Ursachen“ 1886 publieirt wurden, die Kenntnies des 
Gegenstandes in weitere Kreise gedrungen ist, hat sich eine ganze 
Fluth einschlägiger Beobachtungen, besonders in Betreff der Nuclear- 
lähmung, über das bis dahin dürre Gebiet ergossen, sowie anderer- 
seits ein fortgesetztes Blättern in der Literatur ergibt, dass ausser 
den oben (pag. 311 bis pag. 324) angeführten Fällen von Nuclesr- 
lühmung noch vereinzelte Angaben vorliegen, aus denen die Existenz 

der Nuelearlähmung erschlossen werden kann oder von den Autoren 
direet erkannt wurde. So erwähnt Adams (1877 ') eines interessanten 
Falles von 10 Tage nach eingetretener Heilung wiederkehrender 
und allmälig wieder vollstündig heilender Oculomotoriuslähmung, 
bei welcher die Lähmung des Nerven eine „complete“ war, „exceptin 
those branches to the eiliary musele and iris“. Adams vermuthe‘ 
einen gummösen Tumor; die nucleare Ursache der Erkrankung bleit>* 
ihm unbekannt. Dagegen deutete Bresgen (1880) einen Fall vo 
beiderseitiger completer Ophthalmoplegie mit erhaltener Pupillar” 
renetion und Accommodation und folgender Bulbärparalyse, gestütz — 
auf die Untersuchungen von Hensen und Völckers, in richtiges 
Weise. Landolt stellt (1881) in einem Falle von nahezu completersss 
doppelseitiger Ophthalmoplegie, jedoch mit Lähmung der Accommo— 
dation, die Diagnose: „Paralysie nuclaire (bulbaire) des musckes= 
des yeux?). 

Tch habe schon erwähnt, dass seit der übersichtlichen Darstellung— 
der Lehre von der Nuclearläihmung (1885) die Casuistik sich in 
mächtiger Weise gehäuft hat. Eine genaue Berücksichtigung der- - 
selben würde die J,ehre nicht wesentlich fördern, da neue Gresichte- 
punkte nicht gewonnen wurden. Nur auf zwei Punkte möchte ich 
hier zurückkommen: auf die angeborenen Lähmungen und auf“ 
die Ergebnisse der Autopsie. Ich habe (pag. 382) angegeben, 
dass die nueleare Ophthalmoplegie seit Geburt bestehen kann, in 
welche Kategorie ich einen Fall Uhthoff's rechnete, andererseits 
aber (pag. 464) darauf aufmerksam gemacht, dass, da das Fehlen 
von Augenmuskeln anatomisch nachgewiesen sei, die angeborene 
Ophthalmoplegia exterior mitunter in Fehlen der Muskeln ihren 
Grund haben könnte und dass bei angeborener ein- oder beider- 
seitiger Abducenslähmung der Abducens häufig fehlen dürfte. Aller- 


') Ophth. Hosp. Reports Bd. IX, pag. 132. 
%) Archives d’Ophtalmologie Bd. I, pag. 610. 


"Bowogungsstörungen ‚ Augenmuskeln 
allein beschränken, ist die Frage in Betreff.den Fehlens oder der 
Anomalie dieser Muskeln notuell. Die Vererbungserscheinung ist 

dabei uch interessant. Henck beschreibt (1870) eine Familie, 
bestehend aus der 53jährigen Mutter und deren drei Kindern im 
Alter von 18, 16 und 12 Jahren, bei denen Allen heiderseitige 
Ophthalmoplegin exterior (Blopharsptosis, vollständiger Ausfall der 
Wirkung beider Höhenreeti und Schwäche der übrigen Muskeln) 
bestand. Einen ganz analogen Full beobachtete Lawford (1887) 
Rohde (1887) hatte Gelegenheit zu beobachten, dass die Patientin 
Schöler's, welche in der Caswistik als 1% Fall (pag. 920) fgurirt, 


Generntionen schliesst sich eine analoge Hirschberg's (1885) an, 
der beiderscitige Ophtkalmoplegie in Verbindung mit Epieanthus 
durch drei Generationen sah, und eine weitere von Fuchs (1588), 
welcher die Erblichkeit der Ptoxis durch vier Generationen verfolgen 
"konnte. Den eongenitalen Mangel der Augenbewegungen bei einem 
"Goschwisterpane beschreibt auch Rampoldi (1887). Die immerhin 
‚bemerkenswerthe Thatsache aus dar Beobachtung Harlan's (1889), 
dass dio Tochter einer mit eongenitaler ruchtsseitiger Abducens- 
lihmung bebafteten Mutter deutliche Insufficienz beider Alducentes 
mit Doppelschen bei seitlicher Blickrichtung aufwies, wurde schon 
früher (pag. 465) erwilhnt, 

Welche 'Uhatsachen liegen mun vor, dass in den beobachteten 
‚Fällen angeborener Augenmuskellähmung ee sich wirklich um Fehlen 
oder mangelhafte Entwickelung der Muskeln handelt, wie solches 
auch Sebenkl für einen von ihm (1881) beschriebenen Fall rer- 
mmtbet hat? Da ist zunächst die Erfahrung zu erwähnen, welche 
Steinheim (1877) machte, abs er in einem Falle von angeborener 
bilateraler Ophthalmoplegie, in welcher die totale Ptosis, sowie 
die vollständige Unbewogliehkeit der Bulbi mach oben und deren 
Ablenkung nach unten besonders auffallend war, eine Vornähung 
dies Roctus superior imachon wollte. Er fand den Muskel nämlich 
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nicht. Derselbe „war weder an der gewohnten Stelle, noch mehr 
seitlich oder weiter hinten zu finden; auch war es nicht möglich, 
etwa ein Rudiment des Muskels zu entdecken“. In der von Heuck 
beobachten Familie starb zufällig der 18jährige Sohn. Die Unter. 
suchung der Augenmuskeln ergab ein nahezu vollständiges Fehlen 
des Levator palpebrae superioris und Anomalien in der Länge und 
der Insertion der Augenmuskeln, besonders der Erhebungsmuskeln. 
Endlich machte ich auf die Beobachtung aufmerksam, dass man bei 
angeborener Abdueenslähmung, wenn Glotzaugen vorhanden sind, 
das Fehlen des Abducens direct nachweisen kann (pag. 465). Aus 
dem Gesagten geht hervor, dass, wenn die exteriore Ophthal- 
moplegie sich nach der Geburt entwickelt, dieselbe unzweifelhaft 
auf Erkrankung der Nervenkerne zurückzuführen ist, dass dagegen, 
falls die Erkrankung unzweifelhaft angeboren ist, Anomalie oder 
Mangel der Augenmuskeln ihre Ursache sein kann. Schr wichtig 
scheint mir jene Bemerkung, welche Power zum Falle Lawford's 
machte, dass derartige Fülle als Atavismus, Rückschlag zu einen 
früheren Typus aufgöfasst werden könnten, da manche Thiere 
(Reptilien) eine sehr beschränkte Augenbewegung hätten. 

Die Bereicherung der Sectionsbefunde bei Nuclearlähmung 
ist folgende. Wir erwähnten solcher von Seiten Gowers” (pag. 361), 
Benedikt’s (pag. 332) und Westphal’s (pag. 380). In einem 
Falle Buzzard’s fand Isevis (1882) die Nervenkerne des Abducens 
degenerirt und zahlreiche miliare Apoplexien. Befunde liegen ausser 
dem vor von Ross, Schmidt-Rimpler, Westphal und Eisen- 
lohr. Die Section im Falle Schmidt-Rimpler’s (1886): (Zeichen 
beiderseitiger Abducenslähmung, Bulbärparalyse, allgemeine Muskel- 
lähmung) ergab ein Ponsgliom mit Ausbreitung in die benachbarten 
Ilirntheile; der charakteristische Fall Westphal’s (1887) war ‚aur 
gezeichnet durch den hohen Grad der Erkrankung der Kerne der 
Augenmuskeln und der zugehörigen Wurzeln und peripherischen 
Augennerven, durch die starke Degeneration der Augenmuskeln, 
durch eine eigenthümliche“ (nicht atrophische, sondern neuritische, 
vielleicht ganz selbstständige) „Erkrankung der Nervi optici, durch 
Theilnahme der linken Hypoglossuswurzel, sowie des linksseitigen 
Hypoglossuskerns an der Atrophie, durch eine begleitende Er 
krankung der Hinterstrünge des Rückenmarks und endlich durch 
Combination mit einer psychischen Erkrankung“. In einem 
merkwürdigen Gegensatze zu diesem typischen Befunde steht das 


a 


_ Ergebniss der Untersuchung im Falle Eisenlohr’s (1887). Bei einem 
18 jährigen Mädchen hatte sich allmälig beinahe totale beiderseitige 
‚Ophthalimoplegin exterior ausgebildet Leichte Parese der Facinles, 
Zeichen der Bulbärparalyso, Schwäche der Extremititen, besonders 
‚dor oberen, traton hinzu. Rasel auftretende Respirntionsschwäche 
und Herzlähmung führt unerwartet den Tod herbei, Die Section 
ergibt Normalität der Norvenkerne, überhaupt keins auffallonden 
Veränderungen. Dieser negative Soctionsbefund schliesst sich am 
‚denjenigen an, welchen Oppenheim (1887) in einom Falle von 
‚chronischer progressivor Bulbärparalyse ohne Ophthalmoplegie nach- 
wies und dor nieht der erste dieser Art war. 

Ich glaube nicht, dass diese negativen Beotionsbefunde uns in 
der Diagnose der Nuclenrlähmung zu erschüittern brauchen. Wäre 
die Kranke Bisenlohr’s nicht in Folge der Affection des Vagus- 
kerns so rasch gestorben, hätte vielmehr die Ophthalmoplegie eine 
jahrelange Dauer gehabt, so hätte sich die Atrophie dor Nerrenkerne 
‚gewiss anatomisch nachweisen lassen. Dass die Function der Nerven- 
kerne ‚ohne einen irrepamblen degenerativen Provess vollstündig 
sistirt werden kann, beweisen die Fülle von geheilter Nuclear- 
lihmung (vorgl. pag. 382, 4b und 44), obonso wie dies durch die 
Jahrzehnte recidivirende, also immer wiedor zur Heilung kommende 
Nuclenrlähmung (Fall Camuset’s, pag. 316) klar gestellt wird. 
‚Socirt man einen Fall von acutor Nucloarlähmung in dem Momente, 
wor die Function eingestellt ist, dann wundert man sich höchlich 
über den negativen Befund. Wäre die Nuclearlähmung nach ein 
pnar Monaten vollständig rückgängig und würde der Kranke zu 
dieser Zeit an einer anderen Todesart wrbleichen, dann würde sich 
Niemand wundern, dass die Nervenkerne anatomisch normal sind. 
Telı bin daher der Ansicht, dass die schwere Erkrankung der 
Nervenzellen, durch welche deren Funetion gunüchst uufgeholen 
wird, gegenwärtig mit dem Mikroscope gar nicht machweisiar int 
und dus orst, wonn bei langem Bostande dieses unbekannten Leidens 
secundüre Atrophie sich ontwickelt, der Bofund zum positivem wird. 
Ea gilt dien natürlich nur für jene Fälle von Nucloarlühmung, 
welche ebon dureh primäre Erkrankung dor Norvonzellen 
bedingt sind, Wir wissen, dass die Nuelcarlihmung verschiedene 
Ursuchen haben kann (pag 376), Bo ist die «lirmisch und tödtlich 
vorlaufende Ophthalmoplogia falminans eine Poliensophalitis nporior 
haemorrlagien acats (Wernicke) Wir haben die analogen Befunde 
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'Thomsen’s, weil die Krankheit auf Alcoholismus zurückgeführt 
wurde, oben (pag. 662) angeführt, und verweisen hier noch auf 
einen ganz ähnlichen Befund von Seiten Kojewnikoff's 
(1887). 

Was die Bereicherung unserer anatomischen Kenntnisse in Betref 
der beiden anderen Formen der Cerebrallähmung, der corticalen 
und faseicularen, anlangt, so ist sie wichtig genug. Es verdient 
in Betreff der corticalen Ptosis (pag. 388) erwähnt zu werden, 
dass Lemoine (1887) in einem Falle, in welchem unter der Er- 
scheinung eines apoplectischen Insults rechtsseitige bleibende Ptosis 
eingetreten war, bei der einige Jahre später gemachten Autopsie 
einen alten Frweichungsherd im linken Gyrus angularis fand; und 
was die faseieulare Lähmung betrifft, »o hat die früher vorge- 
tragene Lehre, dass die Diagnose der fascicularen cerebralen 
Lähmung auf der Erscheinung der mit contralateraler Hemiplegie 
combinirten exterioren Oeulomotoriuslihmung beruht und dass 
das Hinzutreten interiorer Lähmung auf einen Durchbruch des 
intrapedunenlaren IIerdes in den 3. Ventrikel zurückzuführen ist 
(pag. 392, 394), in der Krankengeschichte und Autopsie eines 
Falles von Alexander (1887) eine geradezu mathematisch 
präcise Bestätigung gefunden. Dngegen hat Monakow (1887) 
für seine Ansicht, dass manche sogenannte Nuclearlähmungen als 
faseiculare (durch Störung der Leitung zwischen Cortex und 
Nucleus) anzuschen seien, keinen directen anatomischen Beweis 
beigebracht. 

Hinsichtlich der basalen Lähmungen wurden neue Fälle von 
reeidivirender (periodische) Oculomotoriuslähmung (vergl. pag. 397) 
von Hinde, Wadswortl (1887), Joachim, Fürst, Senator 
(1888) beschrieben. Der früher (pag. 401) vorgeführte Fall 
Thomsen’s kam zur Autopsie (Richter 1887). Beim Eintritt 
des rechten Oculomotorius in die Dura mater sass ein Fibrochondrom 
im Nerven, welches die Nervenbündel nicht zum Schwinden gebracht, 
sondern nur auseinander gedrängt hatte. Es ist dies eine neue 
Bestütigung der Auffassung, dass der reeidivirenden Oculomotorius- 
lihmung eine basale Ursache zu Grunde liegt (vergl. pag. 412). 
Senator (1888) meint, dass bei der reinen periodischen Oculo- 
motoriuslilmung mit Wahrscheinlichkeit eine gröbere Läsion aus- 
zuschlieusen sei und dass eine solche Lähmung als „hysterische“ 
oder als „Reflex“lähmung auf „hysterischer“ Grundlage angesehen 
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werden könne. Re 
‚ohne zwingenden Grund nicht anzuschliessen. 

In Betreff der busalen Ursuchen zweiter Be 
«inige andere interessante anatomische Bofunde vor. Fiedler (1887) 
fund uls Ursache einer totalen mit leichtem Exophthalmus einher- 
gehenden Oculomotoriuslühmung ein Aneouryama dor Carotis 
interna, dessen Ruptur den Tod herbeiführte. Der Stamm dos 
Oeulomotorius, an der Aussenwand des Ancurysma zwischen diesem 
md der Schädelbasin gelegen, wur bandartig plattgedrückt, gran, 
dessen Nervenscheide mit dem Ancurysmasacke verwachsen. Der 
Fall Fiedler's schliesst sich an jenen Hutchinson's (pag. 449, 
sub B) enge an. 

Bemerkenswerth ist die Ophthalmoplegie bei Thrombose im 
Sinns cavernosus. Protrusion des Bulbus, Hyperämie und 
Ohemose. der Conjunetiva und der Umstand, dass der Abducens als 
‚der am weitesten von der Sinuswand entfernte Nerv zuletzt er- 
krankt, müssen, wenn Ophtlalmoplegia perfecta (exterior «et 
Änterior) (vergl. pag. 307) vorliegt, un Sinusthrombose denken lassen 
(Hutchinson jen.), denn bei solchem Symptomeneomplexe rechter- 
seits fand Hute ‚on (1887), dass eine chronische 
den rechten Sinus eurernomus mit Thrombose des Sinus Neuritis der 
in der Sinuswand verlaufenden Norven hervorgerufen hatte. Einen 
anslogen Fall von doppelsitiger Ophthalmoplegis mit Thrombos 
der Sinus enyornesi beschreibt auch Coupland (1887), jedoch ohne 
der neuritischen Veränderungen der Nerven Erwähnung zu thun. 

In einem Falle progressiver halbseitiger Hirnnersen- 
lühmung (Adamkiewicz 1889) — cs waren auf der rechten Seite 
‚alle Nerren mit Ausnahme des Olfaetorius und allenfalls des Vagur 
‚ergriffen — wurde die basale Natur des Leidens durch die Section 
bestätigt. Ein Careinom, das vom Antrum Highmori ausging, hatte 
‚die Knochen des Oberkiefers und die Schüdelbasis durchhrochen. 

Endlich sind noch zwei wichtige anatomische Beiträge Kahler’s 
(1887) zur Lehre der basalen Neuritis (vergl. png. 450, 
sub 9a un b) anzuführen. Es handelt sich einerseits um die multiple 
Nenritis der Wurzeln der Hirn- und Rückenmarksnerven, welche 
durch Syphilis hervorgerufen werden und andererseits tm die 
"Würzelneuritis bei tubereulöser Basalmeningitie. Da diese Neuri- 
tiden auch die Augenmuskelnerven treffen, «0 werden sie Ursache 
der Lähmung und Opbtbalmoplegie. Was die Syphilis anlangt, 
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so bildet Kahler eine solche syphilitische Anschwellung der Ocu- 
lomotoriuswurzel ab. Die Section zeigt im Allgemeinen bei dieser 
Erkrankung „zumeist spindelförmige, seltener knotige oder selbst 
perlschnurartige Verdickungen an zahlreichen Nervenwurzeln, welche 
unmittelbar oder wenigstens sehr nahe an der Austrittsstelle des 
betreffenden Nerven ihren Anfang nehmen“. Sämmtliche Hirnnerven- 
wurzeln (am regelmässigsten und intensivsten jedoch jene der 
Oeculomotorii!) und Faeiales), ebenso sämmtliche Rückenmarks- 
nervenwurzeln (sowohl vordere wie hintere), und mit Vorliebe jene 
des Hals- und Brusttheils können die erwähnten Veränderungen 
zeigen. Veränderungen der Meningen und der Gefässe sind in der 
Regel nachzuweisen, doch treten dieselben mitunter, wie gerade in 
dem von Kahler anatomisch untersuchten Falle, auffallend zurück. 

Bei tuberculöser Basalmeningitis steht mitunter die während 
des Lebens beobachtete Lähmung der Augenmuskelnerven. mit dem 
bei der Autopsie vorgefundenen Exsudate nicht in Uebereinstimmung. 
da das letztere als solches sich als zu unbedeutend erweist, um 
eine so hochgradige Beeinträchtigung der Function der Nerven- 
wurzeln erklären zu können. Die in neuerer Zeit aufgefundene 
'Thatsache, dass bei Meningitis die Substanz des Gehirns und Rücken- 
marks, sowie die Nervenwurzeln selbst ganz regelmässig 
betheiligt sind, wirft auf die Pathogenese der Functionsstörung ein 
anderes Licht. Speciell für die tubereulöse Basalmeningitis wurde 
der Nachweis der Encephalitis und Neuritis, wie Kahler angibt, 
durch Rendu (1873), dann durch F. Schultze, sowie durch 
Raymond geliefert. Kahler erbringt eine diesbezügliche anato- 
mische Bestätigung. In seinem Falle von tuberculöeer Basalmeningitis 
war totale rechtsseitige Oculomotoriusläihmung da, der sich später 
Abducenelähmung hinzugesellte. Die Section ergab ein spärliches 
nicht einmal eitriges, sondern blos gelatinöses Exsudat an der 
Basis eranii, dagegen die Zeichen einer acuten Neuritis mit klein- 
zelliger Infiltration, Hämorrhagien und Zerfall des Nervenmarks 
im rechten Oculomotorius. In dem centralen Theile des Oculomo- 
toriusstammes konnte ausserdem noch ein besonderer und neuer 
Befund erhoben werden, nämlich die Ausdehnung der Lymph- und 
Saftbahnen der neuritisch erkrankten Nervenwurzel durch das aus 
dem Subarachnoidealraum eingedrungene Exsudat. 


% Vergl. pag. SW. 9b ıHeubner!. 





ee kenn] (Krauss, 1888), Domelbe will Vorder a 
ass a nt anche ee re 
und beweist in oclatantester Weise dns gerade Gegentheil, denn os 
ist ausdrücklich erwähnt, dass trotz der hochgradigen Degeneration 
‚des ‚intracranicllen Oculomotoriusstammes während des Lebens keine 
ng da war. Wenn ich früher (pag. 470) sagte, 
dass in dem Falle Mendel's die Neuritis unmöglich die Ursache der 
Lähmung gewesen sein könne, dass vielmohr die Nervenleitung durch 
‚die Nenritis nieht beeinträchtigt wurde, so ist durch den Fall 
Krauss bewiesen, dass die Neuritis die Nervenleitung nicht zu 
beeinträchtigen braucht, und es wird wahrscheinlich, dass die 
Lähmungen deshalb fehlten, weil der Nueleus intaet war, 

Ausser den genannten Daten der pathologischen Anatomie 
‚möchte ich noch aus der Reihe der Untersuchungen über die normale 
Anatomie des uns hier interessirenden Gebietes die Befunde von 
Westphal, wie von Nussbaum anführen. Westphal fund als 
‚ein normales, wenigstens beim Erwachsenen bisher überschenes Vor- 
kommniss das Vorhandensein zweier ungekannter 
(einer medinlen, nächst der Raphe gelegenen und einer van dieser 
etwas seitwärts gelagerten, lateralen) im oberen Theile des Oculo- 
miotoriuskernes Die Ganglienzellen dieser Gruppen zeigten sich in 
dem früher angeführten Falle von exteriorer Oplthnlmeplegie, 
in welchem der eigentliche und bisher bekannte Oeulometoriuskern 
hochzradig atrophisch erschien, vollkommen normal und waren aussor- 
ordentlich zahlreich. Westphal stellt die nicht unmögliche Ansicht 
auf, dass aus diesen Zeilgruppen die Fasern hervorgehen könnten, 
welche den Sphincter iridis und den Asccommodationsmuskel ver- 
sorgen. In Betreff eines besonderen Verhältnieses im Oeulomotorius- 
kern hat J. Nussbaum (1897) die Angaben Duval’s und 
Laborde's über den Ursprung einer Oeulomotoriuswurzel aus dem 
contralateralen Abducenskerne (vergl. pag. 360) einer neuerlichen 
Prüfung unterzogen, ohne aber zu einem anderen Resultate als dem- 
jenigen zu gelangen, dns» sich eine solche Verbindung zwischen 
Oonlomotorius und Abducens nicht ausschliessen lasse. Ein unzweifel- 
hüfter Beweis für die Richtigkeit eines solchen Verhaltens wurde nicht 
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erbracht. Derselbe ist, wie ich früher (pag. 368) auseinandergesetzt 
habe, mit unseren gegenwärtigen Hilfsmitteln auch nicht zu erbringen. 

Da aus Allem immer klarer und klarer wird, wie complieirt 
die Aetiologie der Augenmuskellähmungen in allen drei Kategorien 
sich gestaltet, ja dass das Symptom der Augenmuskellähmung unter 
allen Krankheitssymptomen die vieldeutigste Auslegung zulässt, so 
ergibt sich die Schwierigkeit, in einem speciellen Falle von Augen- 
muskellähmung die Prognose zu stellen, da als erste Bedingung 
derselben die Diagnose aller drei Kategorien zuvor fixirt 
sein müsste. Die letztere Möglichkeit vorausgesetzt, lässt sich über 
die Prognose das Folgende sagen: $ 

Die Prognose der nuclearen Lähmungen ist mit dem früher 
(Pag. 383) Gesagten erschöpft. Ueber Prognose der kaum gekannten 
Cortieallähmung kann nicht gut gesprochen werden. Die Prognose 
der Fascieularlähmung (pag. 389) ist ungünstig, selbst wenn Syphilis 
zu Grunde liegt. 

Was zum Unterschiede von der eben angeführten cerebralen 
die Prognose der basalen Lühmung anlangt, so gibt das Studium 
der ätiologischen Momente zweiter Kategorie (pag. 447 u. 678) den 
besten Einblick in dieselbe. Es ist nichts Erfreuliches zu berichten, 
nicht einmal wenn Syphilis der Tumorenbildung (pag. 450, sub 8) 
oder der Neuritis (pag. 450, sub 9 und pag. 879) zu Grunde liegt. 
Nur in Betreff zweier Formen, die unter den basalen Lähmungen 
besprochen wurden, sei an das früher Angegebene erinnert. 

Bei der recidivirenden Oculomotoriuslähmung (pag. 397) sei man 
mit der Prognose vorsichtig, da kein Fall einer Heilung bekannt 
ist, der lethale Ausgang aber (Gubler, Weiss) nunmehr in einem 
dritten Falle (Thomsen-Richter, pag. 678) beobachtet wurde. 
Günstig ist die Prognose nur für jene sehr rasch ent- 
stehenden doppelseitigen totalen Augenmuskellähmungen, deren 
Ursache v. Graefe an die Basis cranii verlegte. Es wurde jedoch 
schon (pag. 416) darauf hingewiesen, dass solche Lähmungen auch 
nuclearer Natur sein können, und der Umstand, dass in v. Graefe's 
erstem Falle (pag. 415) grosse Schläfrigkeit ein hervorstechendes 
Symptom war, unterstützt diese Voraussetzung. Landsberg, 
welcher (1874) der v. Graefe’schen Auffassung die Annahme 
einer doppelseitigen orbitalen Affection entgegenstellte, würde 
dies schwerlich gethan haben, wenn ihm die Nuclearlähmung schon 
bekannt gewesen wäre. 


Spoclalistrung. 


Unter den orbitalen Lähmungen haben vor allem diejenigen 
eine praktische Bedoutung, welche auf Tenonitis (pag. 454) oder 
auf Entzündung des retrobulbären Gewebes mit oder ohne Periostitis 
(pag. 459 u. 462) beruhen. Die Prognose ist eine günstige, Ebenso 
ist die Prognose, auch wenn nicht Syphilis zu Grunde liegt, keine 
ungünstige, falle eine umschriebene Periostitis der Fissura orbitalis 
superior jene mächtigen Erscheinungen hervorgerufen hat, die früher 

462) beschrieben wurden. Vielleicht gibt es auch Gumma- 
in der Orbita, die der Heilung fähig ist (vergl. pag. 661). 
Direot von der Botheiligung der Muskelscheide oder der Muskel- 
substanz rührt das Bild der eine günstige Prognose zulassenden 
exterioren Ophthalmoplegie bei retrobulbärer Entzündung (pag. 461) 
‚her, Bei Trichinose tritt schwere Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit 
der Bulbi ein. Auch hier ist die Ursache eine museuläre, indem 
die Augenmuskeln von Trichinen durchsetzt sind. Doch wird die 
Prognose der Triehinenkrankheit durch diese Erscheinung nicht 
beeinflusst. Von einer Prognose der Augenmuskellähmung als 
solcher kann auch nicht die Rede sein, wenn bösartige Geschwülste 
(pag. 458) die Muskeln durchsetzen, und es besteht keine Hoffnung 
auf Heilung der Syphilis, wenn die Augenmuskeln bereits von 
Gummaknoten infiltrirt sind (png. 469). Bei traumatischer Muskel 
lahmung ist die Prognose unter Umständen nicht ungünstig 
(pag. 644 u. 800) 

Was endlich die Prognose der wirklichen peripheren rheu- 
matischen Lähmung (pag. 467) anlangt, so ist dieselbe immer mit 
Vorsicht zu stellen. Im besten Falle bedarf es zur Heilung vieler 
Wochen, jedoch kann das Leiden bei günstigem Verlaufe auch 
Monate dauern. Keineswogs abor kommen rhoumatische Lähmungen 
immer zur Heilung. Ich weiss auch nicht, welchen Procenteatz man 
für die Heilung solcher Lähmungen aufstellen dürfte, Schr häufig 
bleiben geringe, allerdings nicht sehr störende Lähmungsreste zurück. 
Und viel häufiger als einem lieb ist, sicht man derartige Lähmungen 
überhaupt sich nicht bessern. Also Vorsicht in der Prognose! 
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Ich möchte hier einige Daten aus der 


Statistik der Augenmuskellähmungen 


hervorheben. 
Ueber die grösste Erfahrung verfügt Mooren (1882). Unter 
108,416 Augenkranken wurden beobachtet: 


Totale Ophthalmoplegie . . einseitig 3 Mal, doppelseitig 1 Mal, 
Lähmung des Oculomotorius > 189 » » 40 
> » Abducens . . » 349 >» > 17» 
» 0» Trochlearis . >» 80 >» Pen 


Isolirte Lähmungen einzelner Aeste des Oculomotorius 
wurden gesehen und zwar stets nur einseitig: 


Lähmung des Reetus internus . . . » . 82 Mal, 
a BE 7 a ze 
R >> Obliquus inferior 2... 6 > 


Diese Statistik hat schon an und für sich einen grossen Werth, 
weil sie sich über ein so grosses Beobachtungsmaterial erstreckt. 
Dieselbe fesselt uns aber auch durch ihre Einzelheiten. Wir finden 
doppelseitige Trochlearislihmung nicht verzeichnet (vergl. oben 
pag. 418). 1887 berichtet Remak über einen solchen Fall. Remak 
vermuthet eine Erkrankung der Zirbeldrüse, Mendel cher einen 
vom Wurm ausgehenden Kleinhirntumor. 

In Mooren’s Statistik erscheint die so seltene isolirte Lähmung 
des Obliquus inferior sechs Mal, ebenso häufig, wie jene dos Rectus 
inferior, dagegen fehlt die isolirte Parese des Rectus superior 
unter weit mehr als 100,000 Kranken gänzlich. Eine verblüffend 
grosse Zahl (2) ist diejenige, welche die isolirten Lähmungen 
des Rectus internus angibt. 

Ganz andere Daten bietet die über 40,000 Fälle verfügende 
Statistik Alfred Graefe’s (1875). Unter 40,000 Augenkranken 
zeigte sich die isolirte Lühmung des Abducens 105 Mal und die 
des Trochlearis 52 Mal. Was die Lähmung der einzelnen 
"exterioren Aeste des Oculomotorius anlangt, so figurirt die isolirte 
Lähmung des Reetus internus mit 5 Fällen, der Rectus inferior 
erscheint 10 Mal, der Obliquus inferior 2 Mal und der Rectus 
superior neun Mal isolirt gelähmt. Es liegen noch viele andere 


Mooren, Graofe, Schubert, Rohde, Hulke. 3 


Statistiken vor, die über ein kleineres Matorial verfügen, #0 von 
Cohn-Schubert, Schöler-Rohde (je 20,000 Kranke), Bau- 
meister (10,000 Kranke). 

Was die Frage anlangt, wie oft bei Oculomotoriuslähmung nur 
ein einzelner exteriorer Ast (allerdings kann dies nur für die 
Dauer der Beobachtung Geltung haben) gelähmt ist, so gibt die 
Statistik Graefo's hierüber keinen Aufschluss. Rechnen wir bei 
Mooren alle Oculomotoriuslähmungen zusammen, #0 ergibt sich, 
‚dass in 297 Fällen 94 Mal (darunter allerdings für den Tnternms 
&2 Mal, für den Reetus inferior und den Obliguus inferior je 6 Mal) 
isolirte Lähmung vorkam. Wenn ich die Statistik von Cohn- 
Schubert (1881) richtig auffasse, so fanden sich unter 220 Ocu- 
lomotoriuslähmungen isolirte Paresen: des Rectus superior 8 Mal, 
des Reetus inferior 7 Mal, des Reetus internus 5 Mul und des 
Obliguus inferior 3 Mal. Aus den Daten in Rohde’s: „Augen. 
muskellähmmungen® (1887) — die Inaugural-Dissertation bezieht sich 
auf ein Schöler’sches Material von 20,000 Kranken — rechne ich 
heraus, dass unter 73 Oculomotoriuslähmungen, bei denen exteriore 
Lähmung (mit oder ohne interiere) vorhanden war — ich sche ab 
son den Oculomotoriuslühmungen mit rein interiorer Lähmung, 
deren Zahl nicht weniger als 180 (darunter 129 diphtheritische 
Accommodationslähmungen) betrug — dass also unter 73 Füllen 
won Oculomotoriuslähmung 10 Mal die isolirte Lähmung eines 
exterioren Muskels geschen wurde, und zwar des Rectus internus 
4 Mal, dos Rectus superior wie des Reetus inferior je 3 Mal. 

In einer sehr merkwürdigen Weise wird die Frage von 
Hulke (1881) beantwortet. In 19 Fällen von Oculomotoriuslähmung 
war mehr als ein Ast nur 8 Mal ergriffen, während in den übrigen 
11 Fällen eine isolirte Lähmung und zwur des Rectus superior 
5 Mal (in nahezu 25% der Fälle!), des Rectus inferior 3 Mal, dos 
Reotus internus 2 Mal und des Obliquus inferior 1 Mal zur Bo- 
obachtung kam. Eine solche Statistik, wie die letztere, widerspricht, 
wie ich glaube, allen Erfahrungen. Die Erklärung für dieselbe 
kann nur die sein, dass die Zahl der Beobachtungen eine viel zu 
geringe ist. Ein besonderer Zufull muss da mitgespielt haben. Viel 
eher kann man sagen, dass man im Allgemeinen 20. Fälle von 
Oculomotoriustähmung hintereinander beolmehten kann, ohne dabei 
auch nur ein einziges Mal die isolirte Lähmung Bines Muskels 
geschen zu haben. 
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So viel geht aus dem Gesagten hervor, dass die Angaben über 
die Häufigkeit der Lähmung der einzelnen Augenmuskelnerven, sowie 
über die Häufigkeit der isolirten Lähmung einzelner Oculomotorius- 
üste ausserordentlich differiren. Um nur einige Beispiele hervor- 
zuheben: A. Graefe sieht unter 40,000 Kranken 52 Trochlearis 
lähmungen, Mooren bei einem 2,7 mal so grossen Materiale deren 
nur 30. Mooren sieht unter 108,000 Kranken und 237 Oculomotorius- 
lähmungen kein einziges Mal eine isolirte Lähmung des Rectus 
superior, Hulke unter 19 Oculomotoriuslähmungen 5 Mal eine 
isolirte Lähmung des genannten Muskels. A. Graefe sieht unter 
40,000 Kranken 5 Mal isolirte Lähmung des Internus, Mooren, 
der in dem gleichen Procentsatze 14 derartige Fälle gesehen hätte, 
sieht deren nicht weniger als 82! 

Derjenige, welcher glaubt, die bisher vorliegenden Daten für die 
Wahrscheinlichkeitsrechnung benutzen zu können, der sammele alle 
diesbezüglichen Angaben und wende die Gesetze der Wahrschein- 
lichkeitsrechnung auf dieselben an '). 

Viel interessanter als die Kenntniss der Häufigkeit der einzelnen 
Augenmuskellähmungen wäre eine Statistik der ätiologischen Momente. 
80 lange nicht das Augenmerk auf den logischen Aufbau der ätio- 
logischen Momente in drei Kategorien (pag. 304) gerichtet war, war 
alle Statistik nach dieser Richtung nicht zu verwenden. Leider sehen 
wir auch noch in der neuesten diesbezüglichen Publication die gleiche 
Verwirrung. Rohde (1887) findet unter 366 Fällen von Augen- 
muskellähmungen 285 Mal ätiologische Momente angegeben, aber 


») Wollte man z. B. die Beobachtungsreihe A. Graefo’s allein als Basis 
für die Wahrscheinlichkeitsrechnung nach Poieson benützen, so würde sich 
etwa für das Vorkommen der isolirten Lähmung des Rectus inferior das Folgende 
ergeben: Man kann mit einer Wahrscheinlichkeit von 9,98 gegen 10,00 
annehmen, dass wonn unter 40,000 Augenkranken 10 Fälle von isolirter Rectus- 
inforior-Lähmung sich darboten, die isolirte Lähmung des Rectus inferior also 
in Y/ao Procent der 40,000 Fälle beobachtet wurde, das thatsächliche Vor- 
kommen der isolirten Lähmung des Rectus inferior unter jenen Augenkranken, 
die sich dem Arzte vorstellen, nicht unter !/sı Procent und nicht über !/aı Procent 
beträgt! d. h., dass man, falle man auf Grund der Graefe’schen Reihe der 
Ansicht wäre, dass unter 100,000 Augenkranken ganz allgemein 25 Fälle von 
isolirter Lähmung des Reotus inferior vorkämen, sich in grossem Irrthum 
befinden würde, indem aus Graefo’s Zahlen nicht einmal mit mathematischer 
Gewissheit, sondern nur mit grosser Wahrscheinlichkeit, mit der moralischen 
Gewissheit Bernouilli”s zu erschliesson ist, dass thatsächlich im Durchschnitte 
unter 100,000 Augenkranken die isolirte Lähmung des Roctus inferior nicht 
häufiger als 47 mal und nicht seltener ala 3 mal vorkommt!! 





Purtschor, Aloxander, Ber 


indem er Momente zweiter Kategorie: wie Gehirntumor, Tuben, 
Periostitis u, &. w. in die gleiche Linie mit den ätiologischen Momenten 
dritter Kategorie: wie Lucs, Diphtheritis, Alcoholismus, Diabetes u. w. 
stellt, ist eigentlich etwas Bestimmtes nicht zu entnehmen. Die 
einzige Statistik, welche in wissenschaftlicher Weise, allerdings auf 
ganz begrenztem Gebiete zu geben versucht wurde, rührt von 
Purtscher her. Purtscher (1888) untersucht die ättologischen 
Momente der traumatischen Abducenslähmung. Er bespricht die 
orbitalen Lähmungen (Zerreissung des Muskels und die «0 woltene, 
nur einmal von Berlin beobachtete Continuitätsteennung des Nerven), 
dann die intracraniellen Lähmungen: 33 Fälle einseitiger, 18 Fälle 
doppelseitiger Lähmung, unter den letzteren 1 Fall aus Purtscher’s 
eigener Beobachtung. 

Purtscher sucht num zunlichst nach den Momenten der ersten 
Kategorie, ob die Lähmung cerebral oder hasal, und in ersterem 
Falle, ob sie nuclcar, cortical oder fascicular gewesen; er sucht dann 
die Momente zweiter Kategorie, d. i. die pathologischen Processe, 
welche die Lähmung bedingten, um endlich die verschieilenen Arten 
‚des Momentes der dritten Kategorie, des Traumas, zu erörtern. Ich 
verweile so ausführlich bei dem Plane der Purtscher’schen Arbeit, 
weil sie als Paradigma dienen mag, wie fortan Astlologie der 
Augenmuskellähmungen betrieben werden sollte. 

Ich will zum Schlusse nur noch erwähnen, dns über die 
Häufigkeit der ätiologischen Momente der dritten Katogoris früher 
(pag. 408) einige Bemerkungen gefallen sind. Ich mache nochmals 
darauf aufmerksam, dass Syphilis die Hauptrolle spielt. Die Annahme 
vw. Graefe’s, dass die Hälfte aller Augenmuskellihmungen auf 
Syphilis beruhie, scheint der Wahrheit schr nahe zu kommen. Die 
neueste Statistik Alexander’s (1889) gibt für Syphilis als letzte 
Ursache sogar einen noch grösseren Procentantz (59,4%) an. Be- 
merkenswertli scheint mir auch das Resultat, zu dom Berger (1888) 
in Betreff der Tabes gelangte. Es ist für die schweren Cumpli- 
eationen der Tubes, zu welchen auch die Augenmuskellätimungen 
gehören, ziemlich gleichgültig, ob die Tubes auf Syphilis beraht oder 
nicht, indem es sieh eben heraumtellte, dass syphilitische Tabiker 
füst ebenso häufig von schweren Complientiomen ergriffen werden, 
wie nicht syphilitische, 





Verschiedene Arten der Blicklähmung. 8 


furehtbare Spiel wie beim Aufwärtsblicken wieder begann und die 
Lider dabei mit den Händen heruntergezogen wurden, sah man 


‚eigenen Centrums für die Hebung des Blicks. Von einer Muskel- 
Jähmung kann hierbei keine Rede sein. Die 
‚erklärt: werden, das das kranke Centrum blos 
‚ordentliche Impulse erregt, dass diese Erregung aber, einmal ange- 
facht, durch den Willen nicht sofort wieder sistirt werden konnte, 
sondern ‚es eben. wieder ganz ausserordentlicher Willensimpulse 
bedurfte, um dieselbe zu sistiren. 

Es wurden. Blicklühmungen beobachtet, bei denen die Be- 
wegungen nach oben und unten aufgehoben, die seitlichen aber 
vollkommen erhalten waren nd andererseits Blicklähmungen, bei 
denen das umgekehrte Verhältniss obwaltete. 

Arm besten gekannt sind gegenwärtig jedoch die Fülle, in welchen 
einerseits die associirten seitlichen Blickriehtungen vollkommen 
normal sind bei Aufhebung der Convergenzfähigkeit (auch 
von einer Lähmung der Divergenz wird gesprochen) oler um- 
gekehrt, wo die seitlichen assoeiirten Bewegungen nicht> aus 
geführt werden können, während die Fähigkeit zu convergiren 


läkmung absolut nicht möglich, diesen Muskel zur Contraction zu 
bringen, wenn er eben nicht mit dem Reetus externus, samdern 
mit dem Reetus internus der anderen Seite zusammenwirken soll. 
Ebenso können die Enterni nicht gelähmt sein, wenn die Augen 
normal convergiren und doch gibt es Fälle, in denen bei normaler 
Convergenz die associirten Bewegungen weler nach. rechts moeh 
nach links ausgeführt werden ‚können, die Interni also. hierbei. wie 
gelähmt sich. verhalten. ‘Es ‚gibt also eigene Centron, von welchen 
aus (bei. intacter Bahn dos. Nersen vom Umprung bis zur Peripherie) 
die Augenbewegungen, der binoenlare Blick nach oben, wie nach 
unten, die seitlichen assoelirten Bewegungen, die Convergenz- (und 
Divergenz-) Bewegungen regulirt worden. Versagt eines dieser Contren, 
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dann entfällt die entsprechende Blickrichtung trotz der Normalität 
von Nerv und Muskel. 

Die Erkrankung des Coordinationscentrums kann nicht blos die 
verschiedensten Formen der Blicklähmung zur Folge haben, 
sondern sonderbare Erscheinungen im Bereiche der Augenbewegung 
herbeiführen. Ein Beispiel hierfür habe ich oben angeführt. Aber 
es liegen auch Beobachtungen anderer Art vor. So sah Samel- 
sohn (1885) bei einem Tabiker jedesmal Schwindel auftreten. so 
oft der Blick nach links gewendet wurde. Samelsohn sieht hierin 
eine Ataxie der Linkswender, deren centraler Sitzim Sinne Adamük’s 
in den rechten vorderen Vierhügel verlegt wir. Adamük sieht 
nämlich in diesem Hügel das Associationscentrum für die Links 
bewegung, während der linke vordere Hügel der Rechtsbewegung 
der Augen vorsteht und die Reizung der Stelle in der Mitte zwischen 
den beiden Hügeln bei Thieren eine Bewegung der Augen nach 
oben zur Folge hat. Gowers (1879) sah einen Kranken mit pro- 
gressiver Muskelatrophie, der, wenn er ein Objeet fixirte und nun 
ein anderes Object ansehen wollte, zunächst den Kopf in die neue 
Bliekrichtung brachte, während die Augen erst später langsam und 
allmälig der Kopfbewegung folgten, um schliesslich in die Fixations- 
stellung zu gelangen. Gowers denkt gleichfalls an eine Erkrankung 
der Vierhüge. Adamük selbst hatte schon früher (1878) einen 
Fall-beschrieben, der die Richtigkeit der Existenz eines besonderen 
Innervationscentrums (Adamük) beweist. Ein 40jähriger Bauer 
zeigte absolute Starrheit und Unbeweglichkeit beider Augen. Machte 
man jedoch den Kranken auf irgend einen Gegenstand aufmerksam 
und wandte man ihm den Kopf dann rasch zur Seite, dann blieben 
die Augen zunächst unbewegt im Raume stehen; sie waren daher 
zunächst z. B. nach rechts gewendet, falls man den Kopf nach links 
gedreht hatte. Sehr bald aber begannen sie, mit leichten Zuekungen, 
ruckweise in die Primärstellung zu gehen; so dass sie wieder 
geradeaus gerichtet waren. So konnte man die Augen durch die 
verschiedenen Drehungen des Kopfes thatsächlich für einen Moment 
in jede beliebige Blickrichtung bringen. Der Wille war aber voll- 
kommen ohnmächtig, die Augenbewegung zu beeinflussen, wenngleich 
von einer Muskellähmung nicht die Rede sein konnte. Nothnagel 
hat (1889) als Symptome der Vierhügeltumoren aufgestellt: Cerebrale 
Ataxie (den unsicheren, schwankenden Gang) und Lähmung der 
Augenmuskelnerven. 








Piosis und Mundöffnung. 


Ein eigenthümliches Innerrationsverhältniss 

mag noch Erwähnung finden. Es betrifft die Abhängigkeit der 
Bewegung des Oberlides von der Bewegung des Unterkiefers. Die 
Beobachtungen, die hierher gehören, rühren her von: Gunn (1889), 
Helfreich, Fuche (1887), Fränkel (1887 u. 1889), Adamük, 
Bernhard, Uhthoff, Bull (1888), v. Reuss, bagueur (1889). 
Wie das schon in solchen Dingen geht, wird sich, nachdem einmal 
die Aufmerksamkeit der Suche zugewendet ist, die Onsuistik fortan 
so hilufen, dass die Publication analoger Fälle bald unterlassen 
worden dürfte. 

Gunn (1889) sah eia Ihjähriges Mädchen mit angeborener 
schwacher, linksseitiger, Ptosis, dessen linkes Oberlid in die Höhe 
schnellte und so verblieb, sobald und solange der Untörkiefer nach 
rochts oder mach vorne bewegt wurde, Die zur Erklärung des 
Phänomens eingesetzte Commission constatirte, dass der Lovator 
palp. sup. sich contrahirte, sobald der Musculus pterygoidens extermas 
in Thätigkeit gesetzt ward. Es it anzunehmen, dass der Lovator 
unzulänglich vom Oeulomotoriuskerne, gleichzeitig aber vom Trige- 
minuskerne versorgt wird, der dann Fasern sowohl für den Levator 
sowie für den Ptersgoidens externus abgibt: daher die Prosis, daher 
die Hebung des Lides bei Oontraotion des Pterygoideus. Im Wesent- 
lichen stimmen die meisten der oben erwähnten Fälle mit dem Falle 
Gunn's überein. Bei einseitiger Ptosis hebt sich das mangelhaft 
innervirte Lid plötzlich ruckweise, sobald der Mund geöffnet oder 
der Unterkiefer nach einer Seite verschoben wird. In dem Falle 
von Fuchs trat das Phünomen einseitig auf, ohne dass Ptosis 
bestand und Frünkel meldet die interesante Thatsache, dass bei 
dem Kinde, bei dem er die Erscheinung beobachtete, ursprünglich 
keine Ptosis vorhanden war, sich aber nachträglich entwickelte, 
Die Erklärung, die für Gunn’s Fall gegeben wurde, trifft wohl 
für all! die anderen Fälle zu. Nur Adamük’s 40jährige Nonne, 
deren beide Oberlider sieh beim Kauen immer mehr und mehr 
hoben und zurückzogen, während die Augen immer mehr hervor- 
traten, hat ihr peinliches Leiden vielleicht einem anderen ana- 
tomischen Verhältnisse zu verdanken, Die Ursache, sagt Adamäk, 
„ist in einem eigenthümlichen Verhältnisse der der Augenhöhle ent- 
stammenden venösen Gefüsse zum Kaumuskel zu suchen und muss 
mithin die fragliche Anomalie als das Resultat einer venssen Btuse 
angesehen werden“, 
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Eine ganz merkwürdige Erscheinung E 
sei zum Schlusse erwähnt. 1882 haben Ord und Aberoombie; 
1884 Anderson und Gunn, Brailey, Juler, Nettleship, 
Targett darauf hingewiesen, dass Fälle vorkommen, wo bi 
‚Abducenslähmung, die zumeist mit Erweiterung der Pupille einher ! 
geht und von einem Centralleiden abhängig ist, mit dem gelähmtek 3 
Auge allein doppelt gesehen wird. Dieser merkwürdigen Am 
gaben der englischen Autoren hätte ich vielleicht nicht gedachk 
wenn ich nicht selbst einen solchen Fall beobachtet hätte. Anden 
seits hätte ich diesem Falle viel mehr Aufmerksamkeit zugewendeh; | 
falls mir die englischen Beobachtungen bekannt gewesen wären. ; 
Ein junger Mann hatte linksseitige Abducenslähmung auf eyph ' 
litischer Basis. Als ich die Doppelbilder prüfte und nun demonstriren 'f 
wollte, wie mit jedem Auge einfach gesehen werde, stellte es sich 
heraus, dass Patient mit dem kranken Auge allein auch doppelt 
sah. Es bestand keine Erweiterung der Pupille und sonst war" 
kein Grund für einäugiges Doppelsehen aufzufinden. Trotzdem .! 
wurden Cylindergläser versucht — bei Astigmatismus kommt die * 


Erscheinung vor — aber ohne Erfolg, denn Patient hatte früher nie ! 
doppelt geschen. An Simulation war nicht zu denken. Der Kranke 

verschwand, ohne genauer geprüft worden zu sein. Ich möchte | 
denn doch die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf dieses cere- : 
brale einäugige Doppelschen bei cerebraler Muskellähmung lenken. { 


Wiesbaden. L. Schellenberg’sche Hof-Buchdruckerel. 
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